MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Formato DAP-01

Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal
Anexo 14

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL ~ ormate DAP-01

I. DATOS DEL SOLICITANTE:
ENTIDAD PUBLICA; m

ESTRUCTURA PROGRAMATICA: 2)

TIPODEMOVIMIENTO:  ALTA: |:| PROMOCION:I:' (‘AMBIODENIVELI:' CONTRATOI:' (3)

Il. DATOS DEL (LA) PROPUESTO (A):

NOMBRE: (4)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
RFC (5) QURP: (6) IMSS: (7)
ESCOLARIDAD: (8) NIVEL: (C)]

IV. DATOS DE LA PLAZA VACANTE:

SUSTITUIRA: (10)
PUESTO: (11) NIVEL (12)
TIPODEPLAZA:  BASE I:l CONF!ANZAI:' VIGENQA: DEHNITIVD PROVIS!ONAL:I:' TEMPORAL: I:l (13)
JUSTIHCAQON: (14)

V. FIRMA DE SOLICITUD

ELABORO Vo. Bo.
(15) (16)
HRVI A DEL AREA ADMINISTRATIVA HRMADELTITULAR
VI. FIRMA DE AUTORIZACION (18)
AUTORIZACION
FECHA NUMERO
(17) pia [MES| ARo

NOTA. Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administracion de Personal se los
informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal y su expedicion se hard conforme a los movimientos escalafonarios que
procedan, por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no debera iniciar la relacién laboral.
La Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacion de la Secretaria de Administracion e Innovacion G ubernamental,
sera responsable de esa contratacion por el tiempo no autorizado.
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Formato DAP-01
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal
Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal.
Objeto de la Forma Solicitar la autorizacion para dar de alta o promocionar al
personal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacién, mencionando las
caracteristicas y requisitos que deben reunir los candidatos.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina o procesado en
computadora y los datos no deberan invadir los limites de los recuadros. Asi-
mismo este formato debera ser firmado por el Titular de la Dependencia o Enti-
dad Publica y el Titular del Area Administrativa.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direccion de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

1a. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante

1. Entidad Publica: EIl nombre de la Dependencia o Entidad Publica.

2. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 30
digitos.

3. Tipo de Movimiento que deja la plaza vacante: Marcar con una “"X" el tipo
de movimiento, si este es alta, promocion, cambio de nivel o contrato.
Datos del (la) Propuesto (a).

4. Nombre: Anotar los datos siguientes: anotar el apellido paterno y materno,

asi como el nombre del empleado.

RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.

6. CURP: La clave Unica de registro de poblacion, de acuerdo con su cédula de

identificacion fiscal.

IMSS: En caso de tener IMSS, anotar su numero de afiliacion.

Escolaridad: Anotar el grado de estudios actual del trabajador.

9. Nivel: Del Puesto propuesto.

Datos de la Plaza Vacante.
10. Sustituir a: El nombre completo de la ultima persona que ocupaba la plaza.

u

© N
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11.
12.
13.

14.

Puesto: El puesto del empleado a quién se sustituye.

Nivel: Del Puesto vacante.

Tipo de Plaza: Marcar con una “X" el tipo de plaza, si este es de base o con-
fianzay la

Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.

Justificacion: Exponer los motivos por los cuales se solicita autorizacién de
este movimiento.

Firma de Solicitud

15.

16.

17.

18.

Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elabo-
ré la solicitud de autorizacion del movimiento.

Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que
autoriza el movimiento.

Firma de Autorizacion: Requisitado por la Direccion de Administracién de
Personal.

Autorizacion: Requisitado por la Direccion de Administracion de Personal.
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Formato DAP-01 A
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

Anexo 14A

o
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL Formato DAP-01 A
I. DATOS DEL SOLICITANTE:
ENTIDAD PUBLICA: )
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: @
TIPO DEMOVIMIENTO: ALTA: PROMOCION: EI CAMBIO DENIVEL: |II CONTRATO 3)
1. DATOS DE LOS (LAS) PROPUESTOS (AS): ©@
be | vieenaa
NOMBRE: MOVIMIENTO PLAZA PROPUESTA NIVEL SUSTITUYEA: PL‘iEZA
B[C[D[PTT
(4) (5) (6) @) (8)
(A PON.GQ
V. FIRMA DE LA SOLICITUD V1. FIRMA DE AUTORIZACION (13)
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZACION
FECHA NUMERO
(10) (11) (12) DIA | MES | ARO
FARMA DEL AREA ADMINISTRATIVA ARMA DEL TITULAR | |

NOTA. Esteformato aplicara para las areas sustantivasde la Administracion Plblica Estatal en razén de que no existen plazasvacantes al I° de
Enero 2017.
PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA
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Formato DAP-01 A
Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Autorizacién de Movimiento de Personal.

Objeto de la Forma: Solicitar la autorizacién para dar de alta o promocionar al
personal para ocupar puestos vacantes o de nueva creacién, mencionando las
caracteristicas y requisitos que deben reunir los candidatos. (Para dos o mas
propuestas)

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina o procesado en
computadora y los datos no deberan invadir los limites de los recuadros. Asi-
mismo este formato debera ser firmado por el Titular de la Dependencia o Enti-
dad Publica y el Titular del Area Administrativa.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

1a. copia: Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

2a. copia: Area de trabajo solicitante.

Instrucciones de Llenado

Datos del Solicitante

1. Entidad Publica: EIl nombre de la Dependencia o Entidad Publica.

2. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 30
digitos.

3. Tipo de Movimiento que deja la plaza vacante: Marcar con una “X" el tipo
de movimiento, si este es alta, promocion, cambio de nivel o contrato.
Datos del (la) Propuesto (a).

4. Nombre: Anotar los datos siguientes: anotar el apellido paterno y materno,

asi como el nombre del empleado.

Datos de la Plaza Vacante.

Movimiento: Tipo de movimiento solicitado.

Plaza Propuesta: El puesto del empleado a quién se sustituye.

Nivel: Del Puesto.

Sustituir a: El nombre completo de la Gltima persona que ocupaba la plaza.

© N o
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9. Tipo de Plaza: Marcar con una “X" el tipo de plaza, si este es de base o con-
fianzay la
Vigencia si es: Definitiva, Provisional o Temporal.
Firma de Solicitud

10. Firma del Area Administrativa: La firma del Area Administrativa que elabo-
ré la solicitud de autorizacion del movimiento.

11. Firma del Titular: La firma de Visto Bueno del Titular de la Dependencia que
autoriza el movimiento.

12. Firma de Autorizacién: Requisitado por la Direccién de Administracién de
Personal.

13. Autorizacién: Requisitado por la Direccién de Administracién de Personal.
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Formato
Solicitud de Empleo Anexo 15

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
Secretaria de Administracién e Innovacion Gubernamental <
Subsecretaria de Administracién >

Direccién de Administracién de Personal s

SOLICITUD DE EMPLEO

[ FECHA I FUESTO SOLICT ADD SUELDO MEMSUAL DESEADD
$
DATOS PERSONALES
NOMERE APELLIDG PATERMO APELLIDG MATERND SEXD
MasSCULING (O
FEMENING ']
CORICILD TOLOMNT 0N FOSTAL TELEF OHO
[UGAR DE MACIFIENT O FECHA DE MACIFIENTD EDAD MACIOHAL
afios
T7E COM ESTATURA FEEO
) PADRES O FAMILIA O PARIENTES O zoLo KG.
FERS0MAS GIJE DEFEMDEN DE USTED ESTADD CIVIL EXFLIGUE
HoE CONTUGE PADRES OTROS () 3OLTERD () CATaDD ) OTRO
ESTADD DE SALUD Y HABITODS PERSONALES
$C0MO SE CONSIDERA $U ESTADD DE $ALUD ACTUAL? iPADECE ALGUMA ENFERMEDAD CROMICA? FESTA USTED EMEARAZADAT
O BUEND ) REGULAR O maLo sl O Mo [ -] WO
FCUANT &5 FALTAS COMSIDERA HABER TEHIDD AL 1ACOETUMERA USTED SER PUNTUAL EMN SUS TRAEAJOS ANTERIORES
TRAEAJD EM EL ULTIMG 4M0 DEEIDD 4 ENFERMEDADES EMN U TRAE&IOF $FUE USTED CUMPLIDD [4) EN $US FUNCIONES T
g, 51 L MO sl 2 NO
EMN $US TRAEAJMDE ANTERIORES ;HA TEMIDD USTED ;PRASTICALSTED ALGUN DERDRTE S PERTENECE & ALGUN CLUE S0CIAL O
FROBLEMAS GRAVES CON $US SUPERIORESS CEPORTIVO?
(el Cno
FCUAL ES SU META EM LA WIDAT
DOCUMENTACION
CLAYE UNICA DE REGISTRO DE POELACION (CURF) AFORE
REG. FED. DE CALFANTES M. Ta. DE AFILIACION AL LRSS ! IS55TE CARTILLA DE SERICIO MILIT AR Ne. FAFAPORTE MO,
STIEME LICENCIA DE MARNEJOT CLASE ¥ NUMERD DE LICEMCIA SIEHDO EXTRAHJERGD GUE DOCUMENTOS LO ACREDITAFARA TRAEAJARENEL FAIS

DATOS FAMILIARES

HNOMERE WIYE FINADD DOMICILID DCUPACION

P&DRE

MADRE

ESPOSO (A

MNOMERE ' EDADES DE LOE HIJOS

ESTUDIOS REALIZADOS

MOMERE DE LA ESCUELA CILDAD T ESTADD OF GECHED y afios TIMULO RECIEIDD

FRIMARLS

FECURNDARIA O PREVOCACIOMAL

PREPARATORIA O YOCACIONAL

PROFEZIOMAL

COMERCIAL O OTRAS

EETUDIOE @UE EZTA EFECTUANDO EM LA ACTUALIDAD
ESCUELA HORARIO CURZ0: 0 CARRERA GRADO

(Hoja 1)
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Formato
Solicitud de Empleo

DOCUMENTACION BASICA

IDIORAL QIUE DORAIN A

FAAGUIR A DE OFICIMA GIUE DORIMA

PAAGRUIRA DE OF ICIMA RUE SEP & MARNEJAR

PAAGRUINA DE TALLER RUE ZEPA MANEJAR

OTROE TRAEAJOE O FUMCIONES 2IUE DOMIME

EMPLED ACTUAL ¥ ANTERIORES

CONCEFTO EMPLEQ ACTUAL O LLTIRD

EMPLED ANTERIOR

EMPLED ANTERIOR

EMPLED ANTERIOR

TIEMFO RUE FRESTOSUS SERVICIOS

EMFRESAOFROPIETARID

DOMICILID

TELEFONO

FUESTODESEMFERADOD

SUELDD ||N|c|.=L

|FINAL

HMOTIVO DE SEFARATIOH

HOMERE DE S\ JEFEINMEDIATY

FUESTODE SUJEFE INMEDIATO

FODEMOS SOLICITAR INFORMES DEUSTED =l MO =l [ [n] =l MO =1 MO
REFERENCIAS PERSOMNALES (Ho incluys paricates o jefes amteriores)
NOMERE COMPLETO DORICILIO TELEFOND OCUPACION TIEMPO DE CONOCERLD

DATOS GENERALES

iGOMO SUPO USTED DE EZTE EMPLEODT

ITIEME UESTED OTRO INGRESOF

IFPORTE FEME.

AMUMCIO OTRO FEDIO [ [x] El [DESCRIEALOY

ITIEME FARIEWTES TRAEAJAMDO EM ESTE CENTRO DE TRAEAJOT EEUCOMNYUGE TRAEAST FERCEF. FERZ.
(=] F [NOMERELDE) (=] =l (DOMDE)

iHA EZTADD AFIANZADOT VIWE EM CAZA PROFIAT YaLOR APROX,
MO =l [NOMERE DE L& Cl&) MO =l

AHA ESTADD AFIANZADD A ALGUN SIMDICATO? iPAGA RENT AT REMT & MEMS.
MO El (A CUAL) MO =l

AiTIEME ZEGURO DE YIDAT EURA AZEGURADA AiTIEME ALTOROYIL PROPIO? MARCA MODELO
MO =l [MOMEEREDE LA ClA) MO =l

iPUEDE USTED WIAJART iTIEME DEUDAET IMPORTE
=l MO [RAZOMEE] [y'Lu] =l

AEETA DIEPUESTO & CAMEIAR DE LUGAR DE REZIDERCLA T ACUANTO AEORA MEMSUALMENTE?
=l MO [RAZOMEE]

FECHA ER @UE USTED PUEDE PREZENT ARZE A TRAEAJAR

P& CUANTO ASCIENDEM 3US GASTOS MEMNIUALES T

CORENT ARI0E DEL ENTREYIET AD0OR

H&GOD CORET AR RUE MIE REZFUEET AF S0M YERDADERAS

FIRFA DEL S0LICITAMNTE

(Hoja 2)

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto

259



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
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Formato DAP-02
Calendario de Fechas Limites 2017

Anexo 16

GOBIERNC DEL ESTADO DE CAMPECHE

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL

A

ANEXO PARA COORDINADORES ADMINISTRATIVOS SAIG
CALENDARIO DE FECHAS LIMITES 2017 e e
Formato DAP-02
RECEPCION DE DOCUMENTOS FECHAS DE PAGO AL PERSONAL
PERIODD EN EL QUE EL PERIODO QUE APLICAN ENTREGA DIA DE PAGO DEVOLUCION DE
DEPTO. DE INCIDENCIAS LOS QUINCENAS DE AL PERSONAL |NOMINAS FIRMADAS
RECIEE MOVIMIENTOS  |moviMIENTOS ENTREGADOS) HOMINAS

1 1| 1ra. ENE 12-ene 13-ene 30-ene

2 Hasta el 04iene 2da. ENE 2| 2da. ENE 27ene 3I0ene 15-feb

3 09/ene - 16/ene ira. FEB 3| 1ra. FEB 14-feb 154eb 24-feb

4 19/ene - 02ifeb 2da. FEB 4| 2da.FEB 23-feb 24-feb 13-mar

5 08/feb - 16/eh 1ra. MAR S| 1ra. MAR 14-mar 45-mar 30-mar
6 21ifeb - 03imar 2da. MAR 6| 2da. MAR 29-mar 30-mar 12-abr

T 08/imar - 15/mar ra. ABRIL 7 [1ra. ABRIL|  11-abr 12-abr 28-abr

] Himar - 04/abr 2da. ABRIL & | 2da. ABRIL 2T-abr 28-abr 15-may
[:] 0T/abr - 12/abr fra. MAYO 9] ira. MAYO |  12-may 15-may 30-may
10 19/abr - 28/abr 2da. MAYO 10{2da. MAYO|  Z-may 30-may 15-jun
11 Odimay - 12/may ra. JUN 11 dra. JUN 1d-§un 15§un 30-jun
12 1Timay - 23/may 2da. JUN 12| 2da. JUN 29jun 30-jun 14-jul
13 04ijun - 14/jun Tra. JUL 13] Tra. JUL 13-jul 14-jul 28-jul
14 19jun - 30/jun 2da. JUL 14| 2da. JUL 28-jul 28-jul 15-ago
15 056jul - 134jul Tra. AGOD 15] Tra. AGO | 14-ago 15-ago 30-ago
16 184jul - 27 fjul 2da. AGOD 16| 2da. AGO 2%-ago I0-ago 15-sep
17 0iago - 14lago ira. SEPT 17|1ra. SEPT| 14sep 15sep 28-sep
18 1Tlago - 28/ago 2da. SEPT 18|2da. SEPT| 28-sep 23-sep 13-oct
19 Misep - 14lsep ira. OCT 19 fra. OCT 12-oct 13-oct J0-pct
20 19/sep - 28/sep 2da. OCT 20| 2da. OCT 27-oct 30-pct 15-nov
2 03oct - 12/0ct Tra. NOV 21] fra. NOV | 14-nov 15-nov 30-nov
22 17loct - 2Floct 2da. NOVY 22| 2da. NOVW 23-nov -nov 13-dic
23 03inov - 1dinov ira. DIC 23] 1ra.DIC 12-dic 13dic 3012018
NOTAS:

1. LA ENTREGA DE MOVIMIENTOS DE PERSONAL DEBERA EFECTUARSE EN LA MRECCION DE ADMINISTRAGCION DE PERSONAL
EN EL PERIODO DE FECHAS ESTIPULADAS.

2. LAENTREGA DE NOMINAS ¥ CHEQUES A LA UNIDADES ADMINISTRATIVAS SE REALIZARA EN LA DIRECCION DE ADMIMISTRACION DE PERSONAL

CONFORME A ESTE CALENDARID.

3. E% REFPONSABILIDAD DEL COORDINADOR ADMINIZTRATIVO DE CADA DEPENDENCIA Y ENTIDAD, VIGILAR QUE LA ENTREGA DE LA NHOMINA

DEBIDAMENTE FIRMADA SE& EN LA FECHA ESTASLECIDA.
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Formato DAP-03
Movimientos de Personal Anexo 17

A

SAIG

< . MOVIMIENTOS DE PERSONAL CANPECHE 2015202
&l Formato DAP-02

ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZALTA| | BAJA [ | REINGRESO [ | TIPC DE NOMINA
SECRETARIO DE ADMN. E INNOV. GUB. 2y [GEMERAL | DESCENTRALIZADA | INTERINA
1
PRESENTE No. OFICIO: o
NO. DE MOVIMIENTO DAP
ESTRUCTURA PROGRAMATICA: FECHA MUMERC
(3) oA | MES | AND

DEFENDENCIA Y/ ORGAMNISM (4
CIRECCICING (5 )
DATOS DEL PERSONAL 7

MNOMEBRE (5 APELLIDD PATERND APELLIDO MATERNG

R.F.C. | C.URP. | IMSS |

S Coreo Hoctronico |
DATOS DEL MOVIMIENTO (8

oraLtal | 02 BAJA [ ] o3LcENca ] 04 VACACIONES ]

cLave [ ] ESPECIFICUE: RADICACIDN:

PUESTCx MIWEL: CLAYE DEL FERCEFCION

FUESTO MERSLUAL [(1101)
SUSTITUYE A: MIVEL:
TIPO DE PLAZA: BASE WVIGEMNZIA: DEFINITIVA TURNO LABORAL
COMFIAMNZA IMTERIMNZY T.n T FMIATO (MOCTURRD FORHORAS
COMTRATO

05 DESCUENTO] | 9

TOTAL DE DIAS A DESCONTAR [ CTROS DESCUENTOS

RETARD:D DEL (LO3) DIA (S Especifique:

MONTO £
FALTAS INJUSTIFICADAS DEL (LOS) DIA (5)
MO DE QUINCENAEI:I

CESERVACIONES (10}
ELABORO o, Bo. AUTORIZO
(1
DIRECTOR DE ADMIMISTRACIKOMN
=
COORDIMADOR ADMIMISTRATIG TITULAR DE LA DEPEMDCEMCIA CE PERSOMNAL
NOTA. Las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccidon de Administracion de Personal se los

informe, pudiendo ser de cariacter definitivo o temporal §y su ezpedicidn se hari conforme alos movimientos escalafonarios que procedan,
por lo tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorizacion correspondiente no debera iniciar la relacion laboral. La
Dependencia o Entidad que incorpore a trabajadores sin autorizacion de la Secretaria de Administracion e Innovacidén Gubernamental, serd

responsable de esa contratacidn por el tiempo no autorizado.

Original: EXPEDIENTE PERZ0OMAL ! Ccp: MINUTARIO GRAL. ¢ Ccp: PROCES0S DE NOMINA  'Cc.p. DEFEMDENCIA.

(Hoja 1)
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06 DATOS PERSOMALES DEL EMPLEADO

(12
Domicilio: Y Talefone:
Calle Mo, Ext.  Int. Estado Civil:
SR
Barrio o Colonia Cadigo Postal
Escolaridad: (13)
Firrna
07 ANEXOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAJAS

1.- ORIGINAL ¥ COFIA LEGIELE DE CEDULA UNIGE DE IDENTIFICACION DE FERS0OMAL
FROFORCGIOHADAFORLADAF. DAF-05(")

.- ORIGIHAL ¥ COF 1A LEGIELE DEL ACGTA DEHACIMIENTOFORMATO ACTUAL

F-D0S GOFIASLEGIELES DEALTADELFR.F.C AHNTELA S H.CLF.

4.- D0 GOFIAS LEGIELES DELA CLAYE UHICA DEL REG. DE FOELACION [CURF)
5.-D0S LEGIELES DE LA ASIGHACION DEL HUMERD DE SEG. SOCIAL EXF. PORELIMES
%.-D0E COFIAS LEGIELES DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (IFE, HOY INE)

T.- ORIGIHAL DE L& COHSTAHCHS DE HO IHHAEILITACION, EXF. FOFR LA COHTRALORLS

.- CUATROFOTOGRAFIAS RECIEMTES TAMARD INFAHTIL

49.- ORIGINAL DE CERTIFICADO DE SALUD

10.- COPIA LEGIELE DE L& ULTIMA COMSTACIA DEESTUDIOS

.- DRIGIMAL O COF1S LEGIELE DEL CURRICULUM WITAE

12.- COF1A DE LA CARTILLA DEL SERVICIO MILITAR HACIOHAL LIEERADA (S0LO HOMERES
1Z.- ORIGIMAL ¥ COF IS DE LA GARTA DE AUTORIZACION F&G0 DE HOMIHA VIS TARJETA

DEDEEITO(AHERAR COFIA DE LA CREDEHCIAL DEELECGTOR)

14.- ORIGIMAL Y 2 COFPIAS DELFORMATO "FOLIZA DE SEG. DEVIDA®

15.- ORIGIMAL DE L& CARTA COMPROMISO DE COMPATIEILIDAD DE EMFLEQ

16.- ORIGIMAL ¥ COFIS DEL A0 DE RESF ONS IS DE ACREDITACION AMTE EL INFORAUIT
¥ DOE COFIAS LEGIELES DEL AYIS0 FARA RETENCION DE DESCUENTOS FARA LOS RUE
CUEHTAH COH CREDITO DE IHF OHAMIT.

17.-D0SCOFIAS LEGIELES DEL COMPROEANTE DE DOMIGILIARIO CATASTRAL

1%.- CERTIFICAD0 DEL CEMTRO DEEYAL. Y GOMTROL DE COHFIAHZA DEL ED0O. DE GAMF.

(S0LOFARAELFERSO0NAL DE SEG. FUE. ¥ FROCURACION DE JUSTICIA)

OTROE (Erpe<ifizar]:

HOTA:

" Enkraqar Originaler

EVEMTUALES Y/O INTERINATOS
05 EHFERMED&D GEMER AL

¢ ENFERMEDAD PROFESIOHAL

07 MATERHIDAD

0% COMISION OFICIAL

08 TRAMITE DE JUEILACIOH

10 LIGEHGI& DE FERSOHAL

11 0CUP AR CARGD ELECTORAL FOFULAR

12 DICTAMEN DE IMWALIDEZ TEMFORAL (IMES)
13 RETARDOS AGUMULADOS

MFALTAS INJUSTIFIGADAS

15 MACACIONES

16 SUSFEMSI0H TEMF ORAL (GOMFORME ALALEY EHLAMATERIA)
DEFIHITINGS

1T HACANTE

12 PROMOCION ENPLAZA

14 REHUNGEA

20 DIGTAMEN GESE

21FALLEGIMIENTO

22 JUBILAGION

23 FEHZION

24 TERMINACIOHDE COHTRATOS
25 AEANDIDND DE EMFLED
26 SEMTEHCIA EJECUTORIA

27 CAMEID DE ADSCRIFCION
28 FOFR TERMING DE EMCARGO (Sala Mandar Mediar r Superinrer derigradar

par ol Ejezutiva)

28 DICTAMEN DE IHUALIDEZ (IMSS)

(Hoja 2)

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto

262




MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Formato DAP-03
Movimientos de Personal

Instructivo
Nombre de la Forma: Movimientos de personal.
Objeto de la Forma: Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000,

Servicios Personales por:

Altas
Plaza Vacante.

Plaza de Nueva Creacién.

Movimientos de Personal

Transferencia.
Permuta.

Bajas
Renuncia del Trabajador.
Cese Motivado por el Trabajador.
Fallecimiento del Trabajador.
Incapacidad Permanente, Fisica o Mental que impida al Trabajador desempe-
Aar sus labores.

Descuentos
Retardo.

Falta Injustificada.
Uso indebido de las Lineas Telefénicas del Gobierno.

Vacaciones

Licencias
Sin goce de sueldo.

General.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento. Asimismo debera de ser firmado por el Titular del
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Area Administrativa, el Titular de la Dependencia o Entidad Publica, y el Direc-
tor de Administracion de Personal.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (Area Administrativa).
Destino: La Direcciéon de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Tres copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Procesos de Némina de la Direccion de Administracion de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la Dependencia / Entidad Publica.

o AW

N

Instrucciones de Llenado

C. : El nombre del Secretario de Administracion e Innovacién Gubernamen-
tal.

Marcar con una “X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de
némina a que corresponda el movimiento: General; Organismos, Seguridad
Publica, Interinos, Educacién y Salud; No. Oficio: La numeracion otorgada
por la Dependencia u Organismo Descentralizado

Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.

Dependencia u Organismo.

Unidad Administrativa.

Fecha: y el dia, mes y afio en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se
requisita por la Direccion de Administracion de Personal.

Datos del Personal:

Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y ma-
terno del empleado.

RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave Unica de registro de poblaciéon, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.

IMSS: Anotar su numero de afiliacién.

Numero del Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segin némina.

Correo Electrénico: Direccién de E-mail personal.

Datos del Movimiento:

Marque con una X el tipo de incidencia;
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Clave de Identificacion de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consul-

tar hoja 2 del formato)

Especifique: Anotar la descripcion de qué se trata (consultar hoja 2 del for-
mato)

Radicacién: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo.

Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segiin denominacién del cata-

logo de puestos.

Clave del Puesto: Las siglas del puesto (segun denominacion del catalogo

de puestos).

Percepcion Mensual: El monto del puesto de un mes.

Sustituye a: Llenar este apartado al tratarse de una plaza vacante o suplen-

cia, con el nombre de empleado a quien se sustituye.

A partir del: Si se trata de una Plaza vacante.- fecha en que iniciara a labo-

rar, si se trata de una suplencia.- anotar el periodo que abarca la suplencia.

Tipo de Plaza: Sefalar con una “X" el tipo de plaza a ocupar.

Turno laboral: Marque con una “X" el turno correspondiente.

9. Descuentos: Llene este apartado si el movimiento es de descuento. Mar-

que con una “X" el movimiento.

Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.

Retardos del (los) dia (s): Anotar los dias, mes y afio de los retardos

Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y afio de las faltas
que no tienen justificacion.

Otros descuentos:

Monto: La cantidad a descontar.

Numero de quincenas: Numero de quincenas a descontar.

10. Observaciones: Anotar las principales funciones que desempenard y el area
especifica a la cual estara adscrito, sefalando el Departamento de su ads-
cripcion.

11. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimien-

to, incluyendo al Titular de la Dependencia.

12. Datos Personales del Empleado: Anotar los datos siguientes:

Domiicilio. El nombre de la calle, la colonia; el No. o letra exterior o interior y
el nombre de las calles entre las que se encuentra el domicilio. Asi como el
barrio o coloniay el Cédigo Postal.

Teléfono: El nUmero telefénico de su domicilio.

Estado Civil: Anotar su estado civil.

Sexo: Anotar su género.

Escolaridad: Anotar la profesién o el ultimo grado de estudios.
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13. Firma del Empleado: La firma legible del trabajador que corrobora sus datos
personales en los casos de os movimientos de altas, promociones, cambios
de adscripcion, interinos nuevos, debidamente requisitados.
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Formato DAP-03 A
Movimientos de Personal de Educacion Anexo 17 A

(&)

MOVIMIENTOS DE PERSONAL DE EDUCACION Formato DAP-034
(1)
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZALTA[ | Basa [ | - TIPC DE NOMINA
SECRETARIA DE ADMON. E INNOV. GUB. o GEMNERAL HOMOLOGAD]  MAESTROS

PRESENTE P, OFICIO: | |

ESTRUCTURA PROGRAMATICA:

MO. DE MOVIMIENTS DAP (7!
3) FECHA FHUMERGD

DIA | MES [ AND

ESCUELA: 4 | |
ZOMA ESCOLAR: (5) CLAWVE DEL CENTRO DE TRABAJD: ()
DATOS DEL PERSONAL (&)
NOMERE (5) APELLIDD FATERND AFELLIDO MATERNG
R.F.C. | C.URP. | | IMSS: | |

DATOS DEL MOVIMIENTD (7)

o ALTAl:I 02 BAJA l:l 03 LICENCIA l:l 04 VACACIONES l:l

clave: [ | ESPECIFIQUE: RADICACION:

PUESTC: MIVEL: FPERCEFCION
- CLAYE DEL PUESTO MEMSLAL [1101)

FUMICMES & DESEMPEMAR:

SUSTITUYE A NIVEL:
A PARTIR DEL: | AL: |
TIPO DE PLATA: DOCENTE VIGENCIA: DEFINITIVA NUMERD DE HORAS

ADMINISTRATIVA EVENTUAL NUMERD DE HORAS

APOYC INTERING NUMERO DE HORAS
05 DESCUENTOY | A0
TOTAL DE DIAS A DESCONTAR: [ OTROS DESCUENTOS:
RETARDO DEL (LOS) DIA (S): Espeoifique:

MONTO §

FALTAS INJIUSTIFICADAS DEL (LOS) DIA (S5):

N DE QUINCENA‘Zl:l

OB SERVACIDNES: on
PROPONE VALIDD CERTIFICO COTORGA VIGENCIA
12y
AREA EDUCATIVA SUBJEFE DE RECEC. HUM EST  JIREC TOR DE EDUCACION BASICEA SUBSECRETARIC OF SERVS
ADMIMISTRATIVOS
vo.Bo. AUTORIZO
SECRETARIC DE EDUCACION DIRECTOR DE ADMIMISTRACICN DE PERSOMNAL

NOTA las Altas seran efectivas hasta que el titular del Poder Ejecutivo las autorice y la Direccion de Administracion de
Personal se los informe, pudiendo ser de caracter definitivo o temporal ysu expedicion se hara conforme a los movimientos
escalafonarios que procedan, por ko tanto, si una Dependencia o Entidad no cuenta con la autorzacion correspondiente no
debera iniciar | relacin laboral La Dependencia o Entidad que incorpore a frabajadores sin autorizacion de la Secretaria
de Administracdon e Innovacion Guber tal, sea

p e de esa ion por & tiempo no autorzado.

Original: EXPEDIENTE PERSONAL ¢ C.cp.: MINUTARIO GRAL { C.cp.: PROCESOS DE NOMINA /C.cp. DEPENDENCIA,

(Hoja 1)
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Formato DAP-03 A
Movimientos de Personal de Educacion

06 DATOS PERSONALES DEL EMPLEADOD

(13
Daomicilio: Teléfonao:
Calle Mo, Ext.  Int. Estado Civil:
Sexo:
Barric o Colonia Cadigo Postal
Escolaridad: (14)
Firma
07 ANEXCOS 08 CLAVES DE IDENTIFICACION DE CAUSAS DE:

COPIAS

ALTAS Y BAIAS

1. "ZEDULAUHICADE IDENTIFICACION DE FERSOHAL FROF ORCIONADA FOFLADAF.

2. "AGTADEMACIMIEMTO.

EULTIMACOHSTANCIADE ESTUDIDE,

4. CURRICULUM VITAE.

5. CARTILLA DEL SERVIC IO MILITAR HACIOHAL LIEERAD A,

& CERTIFICADODE SALLUD.

T GOMSTANCIA DEHAEILITACION EXFEDIDA FOR LA GONTRALORIA.

% CLAVE UHICA DEL RESISTRO DEFOELACION ICURF).

% ALTADELF.F.C.ANTELA S H.C.F.

10. ASIGHACGION DE HUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

M FORMATODE POLIZA DE SEGURO DE YIDA.

12."CARTADE AUTORIZACION FARAFAGD DEMOMIMA YA TARJETADEDEEITO
ANERARCOFIADELACREDENCIAL DEELECTOR

13 "CARTACOMFROMIZODE COMFATIEILIDAD DEEMFLED.

14, CUATROFOTOGRAFIAS TAMARD INFANTIL.

18, GOMFROEANTE DE DOMICILID

16. GREDEHCIAL DEELEGTOR

17."AMNED DE ACREDITACION ANTEEL INFOHAMT

OTROS (Erpecifizar):

HOTA:

*Entroqar Originaler

EVEMTUALES ¥/O INTERINATOS

05 EHFERMEDAD GEMERAL

0% ENFERMEDAD FROFESIONAL

7 MATERHIDAD

0% COMIZIOH OF 1AL

04 TRAMITE DE JUEILACION

10 LICEMCIADE FERSOMAL

MOCUFAR CARGO ELECTORAL FOFULAR

1z DICTAMEN DE INVALIDEZ TEMFORAL (IMZZ]
1 RETARDOS ACUMULADOS

MWFALTAS IHJUSTIFIGADAS

1S VACAGIONES

16 SUSPEMHSIOH TEMPORAL (CONFORMEALALEY EMLAMATERIA)

DEFIMITIVOS

1T WACAHTE

12 FROMOCGIOHNEHFLAZA

19 REHUHGIA

0 DIGTAMEN CESE
E1FALLECIMIENTO

EE JUEBILAGION

22 PEMSION

24 TERMINAGION DE COHTRATOS
Z5 AEANDOND DEEMFLED
26 SENTEHCIAEJECUTORIA
ET CAMEIO DE ADSCRIFCION

28 FOR TERMINO DE EMGARGD (Sala Mandor Mediar y Superiarer doriqradar par ol Ejecutiva)

29 DIGTAMEN DEINYALIDEZ (IMZ3)

(Hoja 2)
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Formato DAP-03A
Movimientos de Personal de Educacidn

Instructivo

Nombre de la Forma. Movimientos de Personal de Educacion
Objeto de la Forma. Gestionar las afectaciones autorizadas al capitulo 1000,
Servicios Personales por:
Altas
Plaza Vacante.
Plaza de Nueva Creacion.
Movimientos de Personal

Transferencia.

Permuta.
Bajas

Renuncia del Trabajador.

Cese motivado por el Trabajador.

Fallecimiento del Trabajador.

Incapacidad Permanente, Fisica o Mental que impida al Trabajador desempe-

Aar sus labores.
Descuentos

Retardos.

Falta Injustificada.

Uso Indebido de las Lineas Telefénicas del Gobierno.
Vacaciones
Licencias

Con goce de sueldo.

Sin goce de sueldo.

General.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento. Asimismo debera de ser firmado por el Titular del
Area Administrativa, el Titular de la SEDUC, y el Director de Administracién de
Personal.

Elabora: La Secretaria de Educacion.

Destino: La Direccién de Administraciéon de Personal.
Numero de copias: Tres

Original: Expediente del servidor publico.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 269



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.
2a. copia: Procesos de Némina de la Direccion de Administracion de Personal.
3a. copia: Area Administrativa de la SEDUC.

Now AW

o

Instrucciones de Llenado
C: El nombre del Secretario de Administracién e Innovacion Gubernamen-
tal.
Marcar con una “X" el tipo de movimiento; anotar el nombre del tipo de
némina a que corresponda el movimiento: General, Homologada, Maes-
tros; No. Oficio: La numeracién otorgada por la Dependencia u Organismo
Descentralizado
Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.
Nombre de la Escuela;
Nuimero de Zona Escolar;
Clave del Centro de Trabajo;
Fecha: y el dia, mes y ano en que fue llenado el formato y Autorizacién: Se
requisita por la Direccion de Administracion de Personal.
Datos del Personal:
Nombre: Anotar los datos siguientes: el nombre, apellido paterno y ma-
terno del empleado.
RFC: La clave del Registro Federal de Contribuyentes a 12 o 13 posiciones.
CURP: La clave Unica de registro de poblaciéon, de acuerdo con su cédula de
identificacion fiscal.
IMSS: Anotar su numero de afiliacién.
ISSSTE: Anotar su numero de afiliacion.
Numero del Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segin némina.
Correo Electronico: Direccion de E-mail personal.
Datos del Movimiento:
Marque con una X el tipo de incidencia;
Clave de Identificacion de la causa. Anotar la clave de qué se trata (consul-
tar hoja 2 del formato)
Especifique: Anotar la descripcion de qué se trata (consultar hoja 2 del for-
mato)
Radicacién: El lugar donde se encuentra adscrito su centro de trabajo
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10.

11.

Puesto y Nivel: El nombre y nivel del puesto segiin denominacién del cata-
logo de puestos.

Clave del Puesto: Las siglas del puesto (segun denominacion del catalogo
de puestos).

Percepcion Mensual: El monto del puesto de un mes.

Funciones a Desempenar;

Sustituye a: Llenar este apartado al tratarse de una plaza vacante o suplen-
cia, con el nombre de empleado a quien se sustituye.

A partir del: Si se trata de una Plaza vacante.- fecha en que iniciara a labo-
rar, si se trata de una suplencia.- anotar el periodo que abarca la suplencia.
Tipo de Plaza Docente: Sefalar con una “X" el tipo de plaza a ocupar.
Numero de Horas: Especifique el nUmero de horas.

Descuentos: Llene este apartado si el movimiento es de descuento. Mar-
que con una “X" el movimiento.

Total de Dias: El nUmero de dias a descontar.

Retardos del (los) dia (s): Anotar los dias, mes y afio de los retardos

Faltas injustificadas del (los) dia (s): El (los) dia(s), mes y afio de las faltas
que no tienen justificacion.

Otros descuentos: especificar.

Monto: La cantidad a descontar.

Numero de quincenas: Numero de quincenas a descontar.

Observaciones: Anotar las principales funciones que desempefaray el area
especifica a la cual estara adscrito, sefalando el Departamento de su ads-
cripcion.

12.|Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el movimiento,
incluyendo al Titular de la Dependencia.

13.

Datos Personales del Empleado: Anotar los datos siguientes:

Domiicilio: El nombre de la calle, la colonia; el No. o letra exterior o interior y
el nombre de las calles entre las que se encuentra el domicilio. Asi como el
barrio o colonia y el Cédigo Postal.

Teléfono: El nimero telefénico de su domicilio.

Estado Civil: Anotar su estado civil.

Sexo. Anotar su género.

Escolaridad: Anotar la profesién o el ultimo grado de estudios.

14. Firma del Empleado: La firma legible del trabajador que corrobora sus datos
personales en los casos de os movimientos de altas, promociones, cambios de
adscripcidn, interinos nuevos, debidamente requisitados.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 271



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-

CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Anexo 17 B

Formato
Lista de Cotejo de Requisitos para el Alta

GOBIERMNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
SECRETARIA DE ADMINISTRACIKOMN E INNOVACIKON GUBERMAMENTAL
DIRECCHON DE ADMINISTRACKON DE PERSOMNAL
COORDINACIKON DE INCIDEMCIAS Y ARCHIND DE PERSOMAL
Fym— DEPARTAMEMNTO DE IMCIDEMCIAS Y PRESTACKHHES T

LISTA DE COTEID DE REQINSITOS PARA EL ALTA DEL PERSOMAL DE MUEVD INGRESD.
Dependancia: Mombre del Interesado:

OMGMAL DE CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSOMAL PROPORCIDMADA
PORLADAPR. [FORMATO DAP-DS) {)

=k
f

ORIGINAL DEL ACTA DE MACIMIENTO BN FORMATO ACTLAL

LImb, DO LEGIBLE DEL ALTA DEL R.F.CANTE LAS H.OP

LI, COPUS LEGIBLE DE LA CLAVE LINBCA DEL REGISTRO DE POBLACKON (CURFL

UMA COPA LEGIELE DF LA ASIGMACION DEL WOMERD DE SEGURIDAL SOOIAL
EXPEDIDO POR EL IMS5.

Una COPLW LEGIELE DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR (MSTITUTO MACIORAL
ELECTORAL, ANTES IFEL

ORIGMAL DE LA “COMNSTANCLA DE MO INHABIUITACKON PARA EL EMPLEQ EXPEDIDA
POR LA COMTRALORLA.

CUATRO FOTOGRAFIAS RECIENTES TAMAMNO INFAMTIL
1 para Codula Unica, 1 para Exp. Archivo, 2 para Credencial

ORIGMAL DEL CERTIFICADO DE SALLUD.

ol @| ~| | | s w| M

-k
=

COPA LEGIELE DE LA DL TIMA CONSTANCIA DE ESTUDIDS

=k
-

COPLA LEGIELE DEL CURBHCULLRS VITAE.

R

COPA LEGIELE DE LA CARTILLA DEL SERVICID MILITAR RACIONAL LBERADA

v

TMHA[I[IHTDMIEMDE LﬂuEIlHII‘vI:IA.L I]E ELEE'I'CI'Ep
'Drl_p'd:hn:hm cnpx&lﬁmdufﬂrﬂ:nllbpwm

14. LLEH.I!I.DDFI}EH MEMMRYSELLAMPMLADEMHEMUW
Oirigamal: ISS5TECAM copia: Archive

15, | OMGMAL DE LA CARTA COMPROMISD DE COMPATIBELIDAD DE BMPLEC

1& 'I' D0s CI:IFIH.S LEL':JE.ES DEL .ﬁ.'irEl:I F‘AR.E. H.ITEM'_I:IH IJE II‘EE!.EHTI:IS P.E.E.ﬁ. H
: PERSOMAL DE MUENO INGRESD GLUE CUENTE CON CREDITD INFOMANTT.
Crigmall o copiac Archivo copia: Coordmaddn de Control Fscal

17. LI COPLS LEGIBLE DEL COMPROBANTE DOMICLIARID CATASTHAL

18 CERTIFKCADO DEL CENTRO DE EVAL. ¥ COMTROL DE CONFIANZA DEL EDO. DE CAMP.
: [SOLOPARA EL PERSOMAL DE SEG. PUE. Y PROCURACION DE JUSTICIA).

[*)] Nota: Checar que se induya en la Cédula Unica de ldentilicacidn de Persomal, e Cormeo
Electranico del Interesado [Requisito 1).
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Cédula Unica de Identificacién de Personal

Formato DAP-05

ol Tk
A K
is G
4 a
HEoy

Formato DAP- 0%

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

I SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INMOWVACION GLUBERNAMENTAL
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSOMNAL GOBIERN

CEDULA UNICA DE IDENTIFICACION DE PERSONAL

SAIG

FECHA: FOITOG RA I
RECIENTE
ol MES A0
MUMERC DE EMPLEAD :
DATOS PERSONALES

APELLIOD PATERNG APELLIDD MATERNO NOMERE [S)

LUGAR DE MACIMIENTO MAUNICIPIC ESTADO Afio MES ola EDAD

M(F
ESTADO CIVIL SEXO MACIOMALIDAD HUMERD DE AFILIACIGN AL IMSS
RF.C. CURP

DOMICILIO ACTUAL: CALLE MO, EXTERIOR MO, INTERIOR
FRACCIONAMIENTO ¢ COLOMIA POBLADD PALINICIFIC EsTADD
CODIGO POSTAL TELEFOND PARTIGULAR TELEFOND OFICIAL EXT. CORRED ELECTROMIC [E-MAIL)

TIEME ALGUNA CONSIDERACION DE DISCAFACIDAD
=l |:| [y'{u]

RUE TIFO DE DISCAPACIDADTIENE:

EM CA30 DE ACCIDENTE AVISAR A [NOMERE): TELEFONO: TIPO DE $ANGRE:
DATOS FAMILIARES
MOMERE DEL PADRE:
APELLIDD PATERND APELLIDD MATERRO MOMERE (3]
MOMERE DE L& MADRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERMO MOMERE (=)
NOMERE DEL CONYLIGE:
AFELLIDO PATERNO APELLIDO MATERMO MOMERE [3)
DEPENDIENTES ECONOMICOS
FECHA DE
HOMEBRE COMPLETD HACIHIENTO SEXD PARENTESCO ESCOLARIDAD

DIA |MES|AROD

(Hoja 1)
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ESCOLARIDAD

PRIMARIA SECUMD ARILA EACHILLERATO/FREFARATORLA FROFESIOMAL

TMULD DETEMIDO:

OTROS:

EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA PERIODD CARGO MOTIYD DE LA SEPRACION

EMPLEC ACTUAL

ADECRIPCIGN CARGO FECHA DE INGREZO

DATOS ECONOMICOS

PERCIEE OTROS INGRESOS B [ ]u] I:l
REnTARA El FRESTADA El i I:l
me El

N I:l (OANDES

EUNVIVIENDA ES: FROPIA

POSEE AUTOMGYIL: =l

TRAEAJA SU CONTEGE: =l

RN

La Direccién de Administracién de Personal es la responsable de la
Cédula Unica de |dentificacién de Personal v el departamento donde
podra e)jercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y

oposicion, asi comeo la reveocacién del consemtimiento es en =l
Departamento de Archive situade en calle 8 W™ 325, entre calle 83y
&, Edificio Lavalle, (Primer pisa).

En términe de lo prescrito por los articules 1, 4, 5,7, 8, 2 v 13 de la
Ley de Datos Perscnales del Estade de Campeche v sus Mumapies |
de fecha 09 de julic de 2012, se |z informa que sus datos no podran FIRMA DEL TRABAJADOR

ser difundides sin su consentimiento expreso, salvo las excepciones

previstas enlaLey.

AUTORIZO AUTORIZO

Pttt A P T et e et i e

‘ 5] | =) ‘

(Hoja 2)

(Hoja 2)
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Formato DAP-06

Carta de Autorizacion para Pago de Némina

Via Tarjeta de Débito Anexo 19

Secretaria de Administracién e Innovacién Gubernamental

CARTA DE AUTORIZACION PARA EL PAGO DE NOMINA

GOBIERNC DEL ESTADO DE CAMPECHE

subsecretaria de Administracion
Direccign de Administracién de Personal

VIA TARJETA DE DEBITO
Formato DAP-06

0O BANAMEX

INSTITUCION BANCARIA

O SERFIN OBANORTE OBANCOMER 0O HSBC

C.

Presente:

Por este medico, doy mi autorizacién para que se abra una cuenta y el impeorte neto de mi sueldeo, me sea
cubierto mediante un depdsite bancario,
realizar los cobros de mis percepciones quincenales.
deducciones, me sera entregado al momento de firmar la némina.

Para lo anterior le comunico lo siguiente:

DATOS LABORALES:

por lo que se me otorgard una tarjeta electromagnética para
El talén en el que se desglosan mis percepciones y

NOMBRE COMPLET(

DEPENDENCIA : |

RAMO:|

No. DE EMPLEADO: |

C.U.R.P.:|

FECHA DE INGRESO: |

R.F.C.:|

AFILIACION DEL 1.M.5.5. |

LUGAR DE NACIMIENTO:

NACIONALIDAD: |

SEXO: |

ESTADO CIVIL: |

PUESTO ACTUAL: |

|
I
|
| FECHA NACIMIENTO: |
|
I
|

DELEGACION: |

DOMICILIO ACTUAL:

CALLEY NUMERO:

COLONIA:

MUNICIPIO ¥ ESTADO :

|
|
CIUDAD O POBLACION :|
|
|

CODIGO POSTAL :

TELEFONO PARTICULAR:

TELEFONO OFICINA, :

BEMEFICIARIOQS:
NOMBRE COMPLETO RESLIA EDAD PARENTESCO PORCENTAJE|
NACIMIENTO
NOTA: ANEXAR FOTOCOPIA DE LA CREDENCIALDEELECTOR
San Francisco de Campeche, Cam., a de de

FIRMA DE CONFORMIDAD
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Formato
Pdliza de Seguro de Vida Anexo 20

Grupo Nacional Provincial, 5.

o 522 Grupo
e 2 No. de Péliza | No. de Certificado
Consentimiento de Seguro de Vida i
Liene con letra de molde
_Seccion I. Datos del Contratante i
Cédigo Cliente Ao Mes® D o Razon socia
Domicilio (calle, No. y (Oioma\i )
P, Delegacion o municipio Estado y/o poblacion Domicilio principal
Si No
Tetéfono (1) Ext (2) Fax Ex

Seccion Il. Datos del Asegurado
Cédigo Cliente RF.C

Mes  Dia Homodiawe | Apellido Paterno Apellido Mat

CURP

0

Elija sélo una de las
Administracion en Fid (llenar reverso) Beneficiario: Fideicomiso GNP No. FID15-023-00(100%

Pago Unico, Beneficiarios

6n lIl. Beneficiarios

Nombre completo

Parentesco % de Suma

En caso de haber llenado esta parte, se tomaran estas personas como los Beneficiarios del Seguro, por lo que el Fideicomiso quedaré nulo aun
cuando se haya requisitado.

el caso de que se nombrar Benefic

edad como represent,

Advertencia: £n

gnacion que se hic
Beneficiar

puede implicar que se nomb
F )

A

1a inde!

n en todo

a

menores par ent,
Lo islaciones civiles previenen

terior porque las leg forma en que debe  caso solo tendria una obligacion moral, p que se hace de
esignarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos Beneficiarios en un Contrato de S el recho
similares y no consideran al Contreto de Seguro como el instrumento  incondicionado de disponer de la Suma £
adecuado para tales designaciones.
Doy mi consentimiento para formar parte del Seguro de Grupo de Vida La Documentacion Contractual y la Nota Técnica que integ producto

solicitado a GNP por el Grupo al que pertenezco y expresamente declaro que  estan registradas ante la C
todo lo anteriormente expuesto es veridico y que gozo de buena salud y en  conformidad con lo dispuesto por los articulos 3 y
este acto autorizo a los médicos y hospitales que me hayan asistido para que  Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el
proporcionen a GNP todos los informes que se refieren a mi salud registro namero CNSF-50043-0450-2006 de fecha 18 de Agosto 2006.
Asimismo, manifiesto que conozco las Condiciones Generales y Particulares

del Contrato de Seguro, las cuales me han sido proporcionadas en la fecha

de firma de este Consentimiento

6n Nacional de Sequ

Lugar y Fecha

3
g
P
g = - =
Firma o sello del Contratante Firma del
(€n caso de ser me

deberd de fir

FPCO10167 WWW.gnp.com.mx e

(Hoja 1)
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;airrla de adhesiénﬂg—lris_

Ef Asegurado (Fideicomitente por adhesion) instruye a GNP (Fiduciario) para
que las cantidades que sean pagadas por la Pdliza de Seguro de este
consentimiento ingresen a este Fideicomiso y sean entregadas a los Beneficiarios
(Fideicomisarios) que designa de acuerdo a la cobertura y condiciones que la

___ Designacién de Benefi

Parentesco con

Nombre y apellidos de los Beneficiarios 2
el Asegurado

Beneficiarios para la Cobertura por Fallecimiento

La suma de los porcent.

Beneficiario para la Cobertura por Invalidez

El propio Asegurado Mismo

Si algun Beneficiario fallece su parte se distribuiré proporcionalmente entre los
sobrevivientes, con base a los % sefalados por el Asegurado

ado
Si al concluir el plazo de pago de rentas mensuales existe remanente en el

El Asegurado nombra al siguiente Fideicomisario contingente y a sus
suplentes, para recibir los pagos que correspondan a los Beneficiarios

Nombre y apellidos
Representante Legal 0,

Suplente 1 o,

Suplente 2

Observaciones

ento, por

Vida vigentes, atn cuando

Asegurada

poliza
temporal o permanente de algtn Beneficiario para recibir el pago, el
Fideicomisario contingente lo recibird mientras dure la incapacidad.

establece, mientras ex

saldo en su fondo. En caso de incapacidad

ibucién del F;;ﬁd;;;;ﬁge’nef’irciario S|

% de la Para pago de re:
Suma - =

na sola exhibicién

an en enero de ¢

fondo del Beneficiario, éste
Las cantidades expresad
con la inflacion registrad:

se le entregaré en

nteriormente se
para el ano anterior

mientras sean menores de edad o se encuentren en estado de
incapacidad para recibir el pago.

Domic

Teléfono

a) Copia fotostatica de la Caratula o Certifi
b) Endoso que modifique la designacion origil
la siguiente declaracion

o
nal de Beneficiarios, con

éstas des las Sumas Asegura "La Suma Ase: eil
aportadas al presente Fideicomiso, le sol 3 (2 Grupo Nacional Provincial, S.A.B. y se pag
lo siguiente: las condiciones de ese Contrato de Fideicomiso y a mi Carta de Adhesion
correspondiente.”
Lugar y Fecha

Nombre y firma del asegurado

(Fideicomitente por adhesion)
FPCO10167 \ Wwww.gnp.com.mx 22

(Hoja 2)
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Formato DAP-07
Carta Compromiso de Compatibilidad de Empleo Anexo 21

FORMATO DAP-OF

SECRETARIA DE ADMIMNISTRACION E INNOWVAC ION GUBERMNAMENTAL
SUBSEC RETARIA DE ADMINISTRAC ION
DIRECCION DE ADMIMNIS TRAC KON DE PERSOMAL

CARTA COMPROMISO DE COMPATIBILIDAD DE EMPLED

El trabajadar que ingrese al servico publico para desempenar algun cargo debase o
de confianza de conformidad a lo establecido en el articulo 37 de la Ley de los
Trabajadores al Servicio del Gobierna del Estado de Campeche del Poder Ejecutivo
del Gobierno del Estado, debera sujetarse a lo dispuesto por el articulo 53 fraccidn
¥ de laLey Reglamentaria del C apituls X1 de la Constitucidn Palitica del Est ada de
Campeche, que alaletra dice “Ab stenear se de dese mpenar algunotro empleo, cargeo
o comisicon oficial o particular que la ley le prohiba, asicome aguelio s gue no sean
compatibles. La com patibilidad se da en dos o mas emplecs siempre que setrate de
Instituciones Publicas distintas se desempefen efectivamente las funciones an
turnos diferentes o en horarios ¥ jornadas de labores fijadas para la prestacidn del
sarvico, que no interfieran entre siy se cumplan los requisitos v perfilkes del o los
puzstos a desempenar’, ¥ articulo 38 fraccidn | de las Condiciones Generales de
Trabajo del Poder Ejecutive del Gobizrno del Estado de Campeche que alalstra dice
" Aceptar y desempenar algudn puesto, cargo, comisidn oficial o particular cuando
seq Incompatible con las funciones yjornada gue tiene asignada ™.

Por tal motive firmo  woluntariamente v de conformidad la presente carta
compromiso bajo protesta de dedrverdad, que no cuento contrabajo queinterfiera
coneste emples como servidor publico en el Poder Ejecutive del Gobierne del
Estado de Campeche.

Mo bire:
D cilic:
Teléforo:
Edad: | S Estado civil:
Mombrey Firmade
conformidad del Trabajador
San Francisco de Campechae Cam; a de de

Socratari de Administracian e lnnovadan Gubar na menta /.
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Formato DAP-08

Aviso de Responsiva de Acreditacion ante el INFONAVIT

Anexo 22

GOBIERNC DEL ESTADO DE CAMPECHE K
-

sacretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental

subsecretaria de Administracion _EMC"

Diireccion de Administracién de Personal
Formato DAP-oB

AVISO DE RESPONSIVA DE ACREDITACION ANTE EL INFOMNAVIT

VIVIEMDA 510 MOO

Meo. De Credito

Trabajadores.

Por este conducto informe al Gobierno del Estade de Campeche, que a partir de mi ingreso al
servicio del Gobierns del Estade de Campeche, en el case de contar con un crédite de vivienda
otorgado por el INFONAVIT, anexo Avise para Retencion de Descuentos para que se realice el
descuento correspondiente via nomina o por cheque; de conformidad con le establecido en el
articule 29 fraccien lll de la Ley del Institute del Fende Macional de la Vivienda para los

Firma de Confermidad del Trabajader

San Francisco de Campeche, Cam., a de de
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Formato

Aviso para Retencion de Descuentos Anexo 22-A

INFOMNAVIT

Foli .
Fecha:  de octubre de

NOMBRE Y DOMICILIO DE LA EMPRESA RETENEDORA N.R.P.

GOBIERNO DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE CAMPECHE
8 ENTRE 6! Y CIRC BALUARTES SN CENTRO CAMPECHE
C.P. 24000
CAMPECHE

mem Fonda Nacional de la Viviendsa para los Trabajadores ha ctorgado un crédito de vivianda al trabajador, cuyas datos se cansignan al calce, quian acapts le sean -laduarhs
'descuentos a su satario. para amortizar su crédito; sagin sa safigia an 8l recuadre de "DESCUENTO” de aste avisoe, pudiendo ser:

¢ La cantidad que resulte de ja de anotado, por el saieric daterminado canforme a lo estabiecido por el articulo 29 da ia Ley dei Inslituto dei Fondo
Nauuml da la Viviends para los Tral

La cantidad que resulta ﬂebr#uﬂipﬂw wl factor de cuota fija indicade, por el salarla minimo diaria viganta an &l Distrito Fedaral (SMOVDF) an la facha de retancidn
*  La cantidad sstipuieda como cuota fijs en pasos

manto an los erticulos 23 fraccidn | da la Ley dei instituto del Fondo Nacicnel de e \dvlurl‘]u nnm hs Tmhajsdom 1. 3 fraccién ng)ﬂ.!i, 4 fraccian \Vys dal Rg_mmeﬂb Intarior
dﬂ 1n!!ﬂum dal Fondo Nedional do la Vivienda para los trebajadoras an Materia de Faculades co Auténomo, publicado &l 20 da junio da 2008 en
adaraddn asl como su raforma publicada en €l mismo Diarfo & 9 de octubre de 20!? 87 frwdm Ny Ioinacdﬂrl ili da la Lay Fedsral det Travaje: 23 \'rlocidn ] da Il Lay def instituto del

Nacionel de ie Vivienda pera los Trabajadores; 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 48, 50, 51, 52 53 y 54 de| Reglamanto da inscripcion. Fago de Aportacionas y Entarc de Dascuantos al instituto
dsi Fonda Naclonsl de i Viviends pare os Trabefadores. debard ustad descontar dal salario i lario integrado de aportaciSn, sin limlts superor nalarf.a\ ¥ on lu penodludad con gue afectia ol

pago de éste, ka !:ﬁi.mldﬂ Que resulte conforma al fipo de dascuento indicado en jos puntos MMWBSM aqusl 8n qus ss ls haya nolificado sf presants aviso,
conforme &8 ko siguiente:

al trabgjador percibe un salsno minimo, no exeeder del 20% del mismo, con fundamento an 10s articulos 47 del da pcitn, Fago de ¥ Entero de
Dnm-nhs al hstiluto da/ Fondo Nacianai de la Vivi los Trabajadores; y 110 fraccion Vil de ta Ley Federal del Tmhiu

I &;andu &0 u-lilque el ueecuunw an factor de CUGTA FLIAVSM y si periodo sea meror a los dlas qua comprande el bimestre, debard rataner y anterar ka paris proporcional de ios dias
ol bimest

El enterc de ios deacuantos se afam.u.nnﬁ de manara bimastrai col j.mnments can issapnrtaunnu najes, an la entidad rwwgﬂﬂ autorizada da su preferencia, a mdas tardar &) dia 17 dei
mes siguienta ai bimestre que cuando al Oima dia para al cumplimi d6 pago saa inhdbil o viemes, se wtare dispuesto an a| articulo 12 del Cddigo Fiscal de la Federacian,
madiants al programa da mnmu apmbﬁdn par &l Instituta o utllzando I» Cédulaa de Determinacién da Cuotas, Apartacion: amitidas poral IMSSy &

INFONAVIT. cuando asl proceda.

Los patrones son solidariamenta responsablas del mtm de los descuentos anta e Instituta, an mrmmus ae lo que sefiaien ios articuios 26 fraccién | del Cédigo Fiscal de ia Faderachﬁn 29
'rr:; i6n [f da la Ley del LnsmlndanmNMnuF |a\ﬁworldapemins“franejmshsb. zszdsiRa glamanto da insi uﬂpﬁdnqmesmeparﬁrdaldiasli“ nsaqw
a eciber

ban mﬂ eviso y hasta &n tanto no se pruaama aviso de baje del trabajador en elform MSS-INFONAVIT oel Suwensnsn de
ntos.En caso de no dar ants a la delerminacién y cotiro de ai [u:u orédito(s) iscal{es}) y & las amniunn qua omgspnndqn

pof violaclones a lg Ley y sus Reglamentos el\ Ios 3rninos de los nrllwlos 2,4y Sdsl Gddlgn Fhui da la Federacion; ySlU 585, de fa Ley del Inatituto dal Fondo Nacicnal de la Viviend
para :m Trabajadores; ¥ 6, 7,18, 20, 21, 22, y 25 del Reglamento para le imposicion de Mi de qua la Lgy del Instituto del Fondo Macional de thamta

para los ¥ sus Regl 8 cargo de loa Patrones.

Hacemos de su conecimianto, que por ningun motiva daberd sellar ni firmar este documento sl ef trabajador e que sa refisra el misma no guands actuaimants relacidn iabora\ ©on usled, en caso
Ul n’hu, sard rasponsable dol antero de las amorlizaciones que corespondan, sin perjuicio de aplicar el contenido de! articulo 58 de la Ley del Inatituto del Fonde Nacional de ja Videnda para
tos Trabajadores,

Da conformidad con et articulo 48 del da i a5 y Entero de Descuantos ai instituto del Fondo Necional da le Viviands para los Trabajedores, la amislén
da los datos de un an la Cédula de D inack ummda por s| Instituto Ml:umnn dal Seguro Sodlai no axime al patrén de la obligacidn da rafaner y anterar los dascusnios e irevés
dal programa de muin autorizada.

La racapcidn v firrma de aste Avisa, |mp|b!qusacthuﬂilmedéﬂ {aboral qua mentiene cor. sl frabajador que 82 cita, 5o encusntra Vigenia y QuS No axistan cousas probables para que asta
uﬁf::a an I.irrmnus da los articulos 47 ¥ 51 de la Ley Federal del Trabajo o sa termina por a previsto en sl articulo 53 da dicha Lay; deriro ds |os 90 dlas posteriomes a ia fsche de recepcidn

[y firma de este Aviso,
NUMERQ SEGURIDAD | NUMERO DE CREDITO RFC O CURP DEL NOMBRE DEL TRABAJADOR Y DOMICILIO DE LA VIVIENDA OBJETO DEL
S0CIAL TRABAJADOR CREDITO
DESCUENTO
PORCENTAJE | PESOS | cuoTaFlua EN veM i
: —
| ] - I
ATENTAMENTE
LIC. RICARDOD
- GERENTE SENIOR DE FISCALIZACION Y COBRANZA FISCAL MMEMMHPEGN
PERSONA QUE RECIBE EL AVISO FECHA DE RECEPCION LLO DE LA EMPRESA
NOMBRE FIRMA, e e T T
o ECTEI]
BN
CooR
T
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Formato DAP-09
Solicitud de Pagos Pendientes

Anexo 23

3

SECRETARIO DE ADMON. EINOV. GUB.
FRESENTE

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
Secretaria de Administracién e Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion
Direccion de Administracién de Personal

"SOLICITUD DE PAGOS PENDIENTES"

SOLICITO A USTED SE SIRVA TRAMITAR EL PAGO DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:

OFICIC Ne.
FECHA

DEPEMDENCIA

Formato DAP-09

)]

2

)

m

MUMERC DEL
ESTRUCTURA PROGRAMATICA EMPLEADO NOMBRE NIVEL CONCEPTO
%) (6) i (8) {10}
ELABORD Vo Bo. AUTCORIZO
i

Criginal: EXPEDIENTE PERSONAL
C.c.p. DEFENDEMCIA

TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD

DIRECTOR DE ADMOM, DE PERSONAL
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Formato DAP-09
Solicitud de Pagos Pendientes

Instructivo

Nombre de la Forma: Formato “Solicitud de Pagos Pendientes”.

Objeto de la Forma: Gestionar los movimientos de personal motivados por el
cambio de nivel del empleado y el pago de tiempo extraordinario.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato para
cada tipo de movimiento, asimismo debera de ser firmado por el titular del
Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Admi-
nistracion de Personal.

El importe sera designado por la Direccién de Administracion de Personal (De-
partamento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia u Organismo Descentralizado.

Instrucciones de Llenado

1. Oficio: La numeracion otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

2. Fecha: El dia, mes y afio en que fue llenado el formato.

3. C. El nombre del Secretario de Administraciéon e Innovacién Gubernamen-
tal.

4. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

5. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 30
digitos.

6. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de némina y de control de perso-
nal. El nimero que le corresponde al empleado segiin némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno de los emplea-
dos.
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8.

11.

Nivel: Debera anotar el nivel de puesto segun el Catdlogo de Puestos del
Poder Ejecutivo.
Firma del trabajador: Debera firmar el trabajador.

. Concepto: Definir el motivo del pago:

e Pagos por conceptos de altas temporales, debiendo anotar el nUmero de
dias trabajados por cada clave de puesto en forma quincenal.

e Cambio de Nivel, especificando de que nivel a que nivel y la fecha del
cambio. (Este tipo de pagos se realizard solamente cuando se encuentre
autorizado por el Ejecutivo del Estado y sea notificado por la Direccién de
Administracion de Personal, para su aplicacion conforme al Calendario de
Fechas Limite para el 2014).

e Tiempo Extraordinario (De conformidad con el articulo 25 de la Ley de los
Trabajadores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche el tiempo
extraordinario nunca podra exceder de tres horas diarias ni exigirse por
mas de tres veces consecutivas). Por lo anterior debera anotar el nimero
de horas y la fecha de las mismas.

Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo al
Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-09 A

Solicitud de Pagos por Suplencias Anexo 23A
GOBIERMO DEL ESTADO DE CAMPECHE 1
Secretaria de Administracién e Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion -

Direccion de Administracion de Personal ) SAIG

"SOLICITUD DE PAGOS POR SUPLENCIA" Formato DAP-07

OFICIO No. i
FECHA 2
4 DEPEMDENCIA i3
SECRETARIO DE ADMON. E INOV. GUB.
PRESENTE
SOLICITO A USTED SE SIRVA TRAMITAR EL PAGO DEL PERSONAL QUE A CONTINUACION SE DETALLA:
NUMERO DEL
ESTRUCTURA PROGRAMATICA |~ 0 ) - NOMBRE NIVEL COMNCEPTO
i5) (8] 7 (8) (512
ELABORO Vo. Bo. AUTORIZO
13
TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMON. DE PERSONAL

Criginal: EXPEDIENTE PERSOMAL
C.c.p.: DEPEMDENCIA

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 284




MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Formato DAP-09 A
Solicitud de Pagos de Suplencias

Instructivo

Nombre de la Forma: Formato “Solicitud de Pagos de Suplencias”.

Objeto de la Forma: Gestionar los movimientos de personal motivados por su-
plencias segun el numeral 3.1.3.1.3 de este manual.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, se debera utilizar un formato quin-
cenal por suplente, asimismo debera de ser firmado por el titular del Area Ad-
ministrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de Administra-
cion de Personal.

El importe sera designado por la Direccién de Administracion de Personal (De-
partamento de Incidencias y Prestaciones).

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa)
Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de Copias: dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia u Organismo Descentralizado.

Instrucciones de Llenado

1. Oficio: La numeracion otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

2. Fecha: El dia, mes y afio en que fue llenado el formato.

3. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

4. C.Elnombre del Director de Administracion de Personal.

5. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa que consta de 42
digitos alfanuméricos.

6. Numero del personal suplente: El nimero de control Unico e interpersonal
que corresponde al personal suplente para efecto de némina y de control
de personal. El nimero que le corresponde al suplente segiin némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno del personal
suplente.

8. Nivel: Debera anotar el nivel de puesto que se suple segun el Catalogo de
Puestos del Poder Ejecutivo.
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9. Puesto: Debera anotar el nombre del puesto que se suple segun el Catalo-
go de Puestos del Poder Ejecutivo.

10. Sueldo: Sera asignado por la Direccion de Administracién de Personal se-
gun el tabulador de sueldos vigente.

11. Suple A: Se anotara el Nombre de la persona a quien se suple.

12. Concepto: Definir el motivo del pago:
e Pagos por conceptos de altas temporales, debiendo anotar el nUmero de
dias trabajados por cada clave de puesto en forma quincenal.

13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo

al Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-10
Solicitud de Pensién y Jubilacién

Anexo 24

San Francisco

SAIG

GOBIERNO DEL ESTADO

CAMPECHE 2015-2021 ’l\

ion de ‘arsonal

Ldministracion de

"2015, Ao de José Maria Morelos y Pavén”

ACT. DIANA EUGENIA LARA GAMBOA
DIRECTORA GENERAL DEL ISSSTECAM

DE COMNFORMIDAD CON EL ART. 58, 5%, 60 62 DE LA LEY DEL ISSSTECAM, ME PERMITO ENVIARLE, PARA SUESTUDIO Y

Formato DAP-10

FECHA DE | | |

ELABORACION: Dia MES

SOLICITUD NUMERO: |:|

ANO

CURP:

R.F.C.

RESOLUCION CORRESPONDIENTE, LA DOCUMENTACION RELATIVA A LA PENSION POR:

MOMBRE (S) APELLIDO (S)
SUELD O MEMSUAL
PUESTO VIGENTE [s] ULTIMO
RAMO UMNIDAD FRESUP.
IMIFEEC
DEFENDENCIA O ENTIDAD
CORRED ELECTROMICD:
FECHA PROBABLE DE LA BA A
DOMICILI TELEFOMNO
CALLE PLIM. COLONIA
ESTADO CIVIL: SOLTERD (A) DIVORCIADO (A
UMION LIBRE CASADO WIUDO (A)
DEFPEMDIEMTES ECONOMICOS:
MNOMERE: APELLIDOS OCUPACION
Vo. Eo
FIRMA DEL SOLICITANTE
ORIGIMAL.- ISSSTECAM AUTORIZO:

C.c.p.- Expediente.
C.c.p.- Minutario.
C.c.p.- Interesado

DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL
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Formato DAP-11
Solicitud para Periodo de Lactancia

Anexo 25
GOBIERNG DEL ESTADO DE CAMPECHE ] K
Secretaria de Administracion e lnnovacién Gubernamental =
Subsecretaria de Administracion SAIG
Direccion de Administracién de Personal D
SOLICITUD PARA PERICDO DE LACTANCIA Formato DAP-11

San Francisco de Campache, Cam_. a de de

PRESENTE.

Con fundamento en el parrafo sequndo del articulo 27 de la Ley de los Trabajadores al Servicio del Gobierno del
Estado de Campeche y dltime parrafo de articulo 43 de las Ceondiciones Generales de Trabajo del Poder
Ejecutivo del Gobierno del Estado de Campeche, por este medic me permito solicitar a usted mi periodo de

Lactancia a partir del de de al de de

Mi horario normal de labores esdelas _ horasalas____ de Lunes aViernes. Por lo que para efectos
del periodo de lactancia utilizaré una hora al inicio ______ o al términe ______ demijornada de trabajo, porlo
que cubriré un horaric delabores de las alas horas.

Sin otro particular, le envio un cordial saludo.

Atentamente

{MNambre v Firma)

C.c.p- Coordinador Administrativa de la Dependencia o Entidad

C.c.p- La Direccidn de Administracién de Personal de la Secretaria de Administracidn e Innovacidn Gubernamental del Gabierno del Estad
C.cp- Interesada.

Mota: Esta es un modelo sugerido que deberd adecuarse segiin sea el planteamiento v las nacesidades del servicio de la
Dependencia o Entidad.
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Formato ST-7
Aviso de Atencion Médica Inicial y Calificacion de
Probable Riesgo del Trabajo

Anexo 26

DATQiDEL PATRON PARA VERIFICACION Y CERTIFICACION Dg VIGENCIA DE DERECHO!
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [ 1/NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCTAL DE LA EWPRESA i
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

| 72) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE Y NUMERO
AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLONIA O FRACCIONAMIENTO, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO w0
CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE |
TRABAJO ST-7 3) CODIGO POSTAL e '*‘"4; TELEFONO (LADA)

1

DR i RN

5) REGISTRO PATRONAL : ‘
SO T8 - | Lole JF 1T L |

|

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

[76) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) o 8) IDENTIFICACION OFICIAL (esPecimcan;
| |
| A | J
] = =S S ([ P . | =15 . il e e S i
9) CURP |
o FRes. | 8 | | | (T R ) (SO e ) FCIEN O
| COLONIA O FRACCIONAMIENTO

| 10V E0AD (ARios) | 11)SEXO | 12) ESTADO CVIL ‘ 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO
1 4 M| 4 F 1 i
[ DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

‘ 5 O o). .

| | |
T19) FECHA Y HORA DE LA CONSULTA

~ [ 14) TELEFONO 15) CODIGO POSTAL

16) UMF DE ADSCRIPCION | 17) DELEGACION (iMSS) T 18) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE
| TRABAJO LR UL X vl o=, il W o, - -
| [ oA MES AfO HORA DIA MES ARO HORA

| | | |

. ‘ A 1 O A ‘ |

0) DESCRIPCION DETALLADA DE LA FORMA, LUGAR Y MECANISMO DEL ACCIDENTE; EN CASO DE ENFERMEDAD DESCRIBIR LOS AGENTES CONTAMINANTES Y EL TIEMPO DE EXPOSICION A LOS
MISMOS

| "21) DESCRIPCION E LA(S) LESION(ES) Y TIEMPO DE EVOLUCION

22) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOF UNCIONAL

23) TRATAMIENTO(S)

24) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X ) i OTROS: DESCRIPCION
Xy ; ( 9 —
INTOXICACION ALCOHOLICA S NO INTOXICACION POR ENERVANTES S NO J |
25) OTRAS CONDICIONES . 3 . e

T EXISTE EVIDENCIA DE QUE SE PROVOCO
LAS LESIONES INTENCIONALMENTE
ESPECIFIQUE

| HUBO RINA__SI NO | EXISTE EVIDENCIA DE SIMULACION

| 726) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE

| AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO No. DE FOLIO ‘ N DE DIAS 28) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO DE
27) INCAPACIDAD T SRR —1 AUTORIZADOS
INICIAL | ) DIA mes | ARO
[ | | | 1
_Is | o[ 1 [ 1 [ 1111l ]]] 10 O I O [
29 ) NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE T 30) UNIDAD MEDICA Y DELEGACION

MATRICULA FIRMA (MEDICO TRATANTE)

dd 1] I

EL ASEGURADO DA CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 51 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL DE PROPIO DERECHO Y BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD
MANIFIESTA QUE LOS DATOS Y HECHOS AQUI ASENTADOS SON VERDADEROS

TRABAJADOR FAMILIAR O REPRESENTANTE | TESTIGO
(NOMBRE Y FIRMA) (NOMBRE ¥ FIRMA) (NOMBRE Y FIRMA)

DOMICILIO Y TELEFONO DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE

DOMICILIO ¥ TELEFONO DEL TESTIGO

(Hoja 1)
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| DELEGACION G MUNICIPIO, CIUDAD ¥ ESTADG

t

[ "11) OCUPACION QUE DESEMPENABA AL MOMENTO | 12) ANTIGUEDAD EN LA OCUPACION

| 715) MATRICULA (TRABAJADOR IM55)

|720) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE

| 727) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, ST

| 724) NOMBRE Y DOMICILIO DE LAS PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE

[725) STLA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR DONDE SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO MEDICO

"18) FECHA Y HORA EN QUE OCURRIOEL | DIA MES ‘ ANO T HORA

DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE RIESGO DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 2) ACTIVIDAD O GIRO

1L

4) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO | COLONIA O FRACCIONAMIENTO

5) TELEFONO (LADA)
LLLLL]]]

Sl bl ] IPln] [

8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 9) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO

LRSSl [ 1 Y R G 10 6 ) e S S s

A O FRACCIONAMIENTO | DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO
|

[ 73 DIA DE DESCANSO PREVIO AL ACCIDENTE
| |
[ 76) CLAVE PRESUPUESTAL OE LA UNIDAD IS5 DE ADSCRIPCION (TRABAJADOR IMS5)
15 5 5 O O - PO Safd forgfi=d
| T AR [ 719) FECHA Y HORA EN QUE EL [ O WES
TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES A
CAUSA DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD

CODIGO POSTAL

7) NOMBRE DEL TRABAJADOR

DEL ACCIDENTE O ENFERMEDAD

17) HORARIO DE TRABAJO
EL DIA DEL ACCIDENTE

ACCIDENTE O ENFERMEDAD |
I

EN UNA COMISION | EN TRAYECTO A SU DOMICILIO [~

EN LA EMPRESA [

J EN TRAYECTO A SU TRABAJO | 1

'0 AREA DE TRABAJO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENT

EXPOSICION A LOS MISMOS

| 3) REGISTRO PATRONAL

6) CORREO ELECTRONICO

L d.

> - 7 |

| 10) CODIGO POSTAL _

"14) SALARIO DIARIO

“EN CASO DE ENFERMEDAD

HORARIO ACTUAL

TRABAJANDO TIEMPO [

. EN CASO DE ENFERMEDAD(ES) DESCRIBIR LOS AGENTES CONTAMINANTES Y TIEMPO DE

RA \ | ‘

22) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENT
ACCIDENTE O ENFERMEDAD

23) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL DA [
ACCIDENTE O ENFERMEDAD

| 728) NOMBRE DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL

[732) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO, ETIOLOGICO Y ANATOMOF UNCIONAL DE LA LESION O ENFERMEDAD |,

[733) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION

| 735) NOMBRE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN

|739) SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE

26) ANOTAR QUE AUTORIDADES OFICIALES TOMARON CONOCIMIENTO DEL ACCIDENTE Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA RESPECTIVA

27) ACLARACIONES ¥ OBSERVACIONES

T 29) LUGAR Y FECHA

30) FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL | 31) SELLO DEL PATRON O DE LA EMPRESA

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

1
[

| 36) MATRICULA IMSS. ~ [ 37) LUGAR Y FECHA

DIA | MES

LTI

| 38) DELEGACION
| | ‘
|

|
42) FIRMA DEL MEDICO QUE CALIFICA

|
[41 s: ACEPTA COMO ENFERMEDAD DE

40) SE ACEPTA COMO ACCIDEN’TE DE
TRABAJO i TRAYECTO |
SI NO = | | S " NO L8 "] gNADJ LE et S
NOTA:  SI NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES SIGUIENTES A LA

NOTIFICACION, EN CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL REGLAMENTO CORRESPONDIENTE.

RECIBI COPIA ST-7
FECHA:

FIRMA DEL TRABAJADOR, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL

(Hoja 2)

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacion y Presupuesto

290



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Formato ST-2
Dictamen de Alta por Riesgo de Trabajo

Anexo 27

AD)

DATOS DEL ASEGURADO

m DICTAMEN DE ALTA POR RIESGO DE TRABAJO
Samens + e S ST-

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

2

\ 1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE 2) NUMERO DE AFILIACION

” , SN S 0 S e .| 3 )

3)CURP

|

\ \ Jil | | | | | l \ | \ |

Fm:\‘ﬂ;cuu« T LT [#) CLavE PRESUPUESTAL DE UNIDAD DE ADSCRIPCION _

| o s O < A IS VO S0 (e 5 TS | R (el (PSSl T S |

DATOS DE LA EMPRESA

[/ nomea

DATOS DEL RIESGO DE TRABAJO
[#)TiPC DE RIESGO S E

|
| [ ACCIDENTE
i DE TF o}

INCAPACIDAD PERMANENTE sl

LA FECHA DE INICIO DE LABORES, PREVIA VALORACION CORRESPONDIENTE
[7weaRr  |DELEGACION| UNIDADMEDICA | DIA | MES ANO T
[ l FIRMA DEL MEDICO |
S I 1 ) ) ) N I O |
[12) NOMBRE DEL MEDICO GUE FORMULO ESTE DIGTAMEN MATRICULA |
; |
|

CIO DE SALUD EN EL TRABAJC

E O RAZON SOCIAL = —— ‘7 .

’—‘ ACCIDENTE EN [ ENFERMEDAD

L TRAYECTO DE TRABAJO Féjﬁubm

NO MARCAR SOLO POR SALUD EN EL TRABAJO

NOTA: EN CASO DE PRESENTAR SECUELAS, EL SERVI E IABAJO DETERMINARA

155101 10 AR 4| 0 18 )
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Formato ST-3
Dictamen de Incapacidad Permanente o de
Defuncion por Riesgo de Trabajo

Anexo 28

T-3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) FOLIO NO. 9
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS ‘
g COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

DICTAMEN DE INCAPACIDAD PERMANENTE O
DE DEFUNCION POR RIESGO DE TRABAJO
DATOS DEL ASEGURADO
2) APELLIDOS PATERNO, MATERNO, NOMBRE (S) 3) NUMERO DE AFILIACION

‘ ‘
| ]
SEXO —— |7 6) IDENTIFICACION OFIGIAL
F 1w [] | ] ‘
‘ |

6)OCUPACION | 10)TELEFONG

DICTAMEN B
15) INICIAL 18)CAPITAL CONSTITUTIVO 17) REVALUACION
18) LAUDOICONVENIO ] NO.EXP. LAB. ;| | FECHA LAUDO/CONVENIO

] SE OTORGOPROTESIS  §! NO ] se otorGO st NO
ORTE

PERMANENTES DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO Y SUS RESPECTIVOS PORCENTAJES

LUGAR Y FECHA UNIDAD MEDICA 36) DELEGACION

37) NOMBRE. FIRMA ¥ MATRICULA DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN

38) APROBACION DEL CORDINADOR CLINICO DE SALUD | 390) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST
EN EL TRABAJO

[TEXPEDIENTE CLINICO

(Hoja 1)
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ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
LD)J DIRECCION DE PRESTACIONES ECONOMICAS 1) No Folio: 304080011 ]
IMSS COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

08/08/2008 DICTAMEN DE INCAPACIDAD PERMANENTE

O DE DEFUNCION POR RIESGO DE TRABAJO ST-3
DATOS DEL ASEGURADO

1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO, NOMBRE(S)
CAMACHO REYES FROILAN

3) CURP SEXO IDENTIFICACION OFICIAL
CARF540205TUP6S8D1 MASCULINO CREDENCIAL PARA VOTAR 0091014359435

4)MATRICULA |5) UNIDAD DE ADSCRIPCION LABORAL | OCUPACION e 4 TELEFONO |
9811037679

2) NUMERO DE AFILIACION
81945400513

(CONDUCTORES DE AUTOMOVILES, TAXIS Y CAMIONETAS

6) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO C.P.

24099

ESTADO
CAMPECHE

CALLE 4 DE JUNIONO. 82

ClUDAD ____
SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DATOS DELPATRON O DE LA EMPRESA
7) NOMBRE O RAZON o
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

8) REGISTRO PATRONAL

A101110110
9) DOMICILIO, CALLE Y NUMERO cp. |ESTADO

CALLE® 24000 |CAMPECHE
CIUDAD o

SAN FRANCISCO DE CAMPECHE

DICTAMEN: INICIAL
TIPO DE DICTAMEN

| TIPO DE RIESGO

ACCIDENTE DE TRABAJO
17) FECHA DEL ACCIDENTE O DE LA RECLAMACION DE LA ENFERMEDAD DE TRABAJO
10/07/2008

D 10) INCAPACIDAD PERMANENTE 11) DEFUNCION
CARAETEQB% L’blc%AﬁEN

Definitivo

18) FECHA DE DEFUNCION
10/07/2008

19) MECANISMO DEL ACCIDENTE O TIEMPO DE EXPOSICION AL (LOS) AGENTE (S) CONTAMINANTE (S) Y ALTERACIONES PRODUCIDAS

Conductor de camioneta, que es comisionado del 7 al 11 de julio de 2008, a las localidades de pital viejo, mango y km 59, nueva esperanza, encanto y ranchos area de
seyba, con el objeto de realizar actividades de atencion primaria a la salud y al regresar de candelaria a campeche, en el km 243 700 de la carretera Villahermosa-escarcega,

tramo 3 brazos-nueva esperanza, pierde el equilibrio, derrapando y voicandose, muriendo en el lugar del accidente, de acuerdo al acta del ministerio publico y necropsia de
médicos peritos con DX. DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO Y TORACICO GRADO IV POR CONTUSION INDIRECTA.

SE8 U U VAN S ik SV I

DELEGACION CAMPECH?
SUBDELEGACION CAMPECH
: = e

vy

DEPARTAMENTO

(Hoja 2)
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20) DIAGNOSTICO (S) DE LA VALUACION DE LA INCAPACIDAD ORGANOFUNCIONAL O DE LA DEFUNCION Y FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION EN
CASO DE ENFERMEDAD DE TRABAJO

1. Defuncién -

TRATAMIENTO QUIRURGICO NO SE OTORGO PROTESIS NO SE OTORGO ORTESIS NO.

21) FRACCION (ES) DE LA TABLA DE VALUACION DE INCAPACIDADES PERMANENTES DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO Y SUS RESPECTIVOS PORCENTAJES
1 Fraccin 0 - 0 % Incapacidad Permanenta

SE SUGIERE APLICAR TABLA “C" DEL ART. 4 DEL RJP Sl [j NO

22) INCAPACIDAD ORGANOFUNCIONAL( SUMA DE LOS PORCENTAJES PARCIALES 23) INIGIO DE LA PENSION | FECHA DE REVALUAGION
CON LETRA Y NUMERO)
10/07/2008
0% Cero por ciento

24) OBSERVACIONES
Anexo acta de la Policia Federal Preventiva, Ministerio publico, necropsia, pliega de comisién del irabajador.

25) LUGAR Y FECHA UNIDAD MEDICA 26) DELEGACION

CAMPECHE 08/08/2008 HGZ con M.F. No. 1 CAMPECHE / {
27) NOMBRE DEL MEDICO QUE ELABORQ EL DICTAMEN MATRICULA

RUFINA VILLALOBOS QUEVEDO M /
29) APROBACION DEL COORDINADOR CLINICO DE | 30) APROBACION DEL JEFE DE LA DIST
SALUD EN EL TRABAJO

(Hoja 3)
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Formato ST-4

Dictamen de Invalidez Anexo 29

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO

1) FOLIO

__‘ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DICTAMEN DE INVALIDEZ ST-4

DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA
[ 2)NOMBRE O RAZON SOCIAL -

3) REGISTRO PATRONAL IMSS

4) DGMICILIO, CALLE, NUMERG Y COLONIA . 5] ACTIVIDAD G GIRO
[ CiubaD TODIGO POSTAL ESTADD
DATOS DEL ASEGURADO 6) SE IDENTIFICA CON: o o
7) APELLIDO PATERNO, MATERNG Y NOMERE (5] " [ 8 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ]
i \
| — e L
CURP |
|
|
10) OCUPACION W T1VTIEMPO DE REALIZARLA | 12] EDAD. 13) SEXO 14) UNIDAD DE ADSCRIPCION 1 o -{
‘ M F L

15) DOMICILIO CALLE Y NUMERQ Y COLONIA

CIUDAD o i CODIGO POSTAL ESTADO

E— e e e e e B

TIPO DE DICTAMEN

16) TRABAJADOR DE EMPRESA

17) TRABAJADOR IMS5

T | TBIMATRICULA EMPLEADO IMSS

1 |
| i i
19) INICIAL 20) REVALORACION | 21) CONVENID T 77) LAUDO caaine 3 Gl
W . [ eechWmDeC | ]
EXPEDIENTE | Lauo o
- LABORAL - | convenio e
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA )
23) DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL Y EXPLORACION FISICA QUE FUNDAMENTE EL ESTADO DE FECHA PROBABLE DE INICIO DEL PADECIMIENTO DA | MES | &m0

INVALIDEZ

|
24) FECHAY RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE QUE ESTEN EN RELACION DIRECTA CON EL PADECIMIENTO EN ESTUDIO

(Hoja 1)
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25) NOSOLOGICO (5)

26) ETIOLOGICO
DIAGNOSTICOS

"27) ANATOMO FUNCIONAL (LIMITACIONES QUE INTERFIEREN CON LAS ACTIVIDADES LABORALES)

| 28) PARA DESEMPENAR TRABAJO REMUNERADO

PRONOSTICO

DE TRABAJO O PUESTOS SIMILARES Y AGENTES A LOS QUE ESTA EXPUESTO

ESTUDIO LABORAL

(PERFIL DEL PUESTO)

[ 31) CAPACIDADES RESIDUALES Y POTENCIA

1L - - . S . |
[ 32) SE TRATA DE UN RIESGO DE TRABAJO IE NO | 33) PROVOCO INTENCIONALMENTE SU ESTADO PATOLOGICO Si NO
EXELUYENTES, 34) €S RESULTADO DE LA COMISION DE UN DELITO. BE NG | 35) EL ESTADO DE INVALIDEZ ES PREVIO AL ASEGURAMIENTO, 5] No
- = | | ART. 123 FRACCION Ill LSS, L
GTRAS PENSION L SEGURO DE PENSION POR VEJEZ I NO | 37) CORRESPONDE AL SEGURD DE CESANTIA EN EDAD AVANZADA §i NO
- 38) NOMERE DEL ASEGURADO LN NO. DE SEGURIDAD SOCIAL
39) EXISTE UN ESTADO DE INVALIDEZ il E] l NO —— -
[} 40) ARTICULO 140 DE LA LEY DEL IMSS E] l [~o l 41) LA PENSION DEBE MEJORARSE CON .
L e | o e e
c 42) FECHA DE INICIO DEL ESTADO DE INVALIDEZ DA | MES ANO
2
A |
? | 43) DIAS DE INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL PREVIOS AL DICTAMEN 44) 75% O MAS DE INVALIDEZ | PORCENTAJE DE PERDIDA DE |
N | | LA CAPACIDAD PARA EL |
_| TRABAJO |
| T st l_‘ NO |
45) FECHA DE ELABORACION DIA ] MES T[ANO | 46) DELEGACION Chis ] 47) UNIDAD MEDICA B |
|
4B) RESPONSABLES. = — b = .
MATRICULA
NOMERE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN

~49) APROBACION DEL COORDINADOR
CLINICO DE SALUD EN EL TRABAJO

INVALIDEZ

51) APROBACION DEL COORDINADOR

50) APROBACION DEL JEFE DE LA
DELEGACIONAL DE SALUD EN EL TRABAJO

DIVISION DE SALUD EN EL TRABAJO

TEMPORAL

FECHA DE REVALORACION DIA MES

DEFINITIVO lj J\

ANO ’]

(Hoja 2)
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Formato
Primer Periodo Vacacional 2017 Anexo 30

SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL k
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL C
PRIMER PERIODO VACACIONAL 2017 ~ SAIG

RoL NUM FECHA DE INCIO JFECHA DE TERMINO
LUNES VIERNES

1 06-feb 17-feb
2 13-feb 24-feb
3 20-feb 03-mar
4 27-feb 10-mar
5 06-mar 17-mar
6 T3-mar 24-mar
7 20-mar 31-mar
8 27-mar 07-abr
9 03-abr 14-abr
10 10-abr 21-abr
11 Tr-abr 28-abr
12 24-abr 05-may
13 01-may 12-may
14 D&-may 19-may
15 15-may 26-may
16 22-may 02-jun
17 29-may 0%9-jun
18 05-jun 16-jun
19 12-jun 23-jun
20 19-jun 30-jun
21 26un 07-jul

22 03-jul 14-jul

23 10-jul 21-jul

24 17-jul 28-jul

25 24-iyl 0d-ago
26 31ul 11-ago
27 O?—ago 18-ago
28 14-ago 25-ago
29 21-ago 01-sep
30 28-ago 08-sep
31 04-sep 15-sep
32 11-sep 22-sep
33 18-sep 29-sep
34 25-sep 06-oct
35 02-oct 13-oct
36 09-oct 20-oct
37 T6-0c1 27-oCt
38 23-oct 03-nov
39 30-oct 10-nov
40 06-nov 1?-n0v

NOTA: En los casos en que, dentro del periodo vacacional se encuentre un dia
inhabil considerado en el calendario de dias no laborales, se correra la
fecha de entrada a laborar.
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Formato DAP-12
Aviso de Cambio de Numero de Tarjeta Anexo 31

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

Secretaria de Administracién e Innovacién Gubernamental SNG
) . ., GOBIERNO DEL ESTADO
Subsecretaria de Administracién CAMPECHE 2015-201 A

Direccién de Administracién de Personal

Formato DAP-12
AVISO DE CAMBIO DE NUMERO DE TARJETA

INSTITUCION BANCARIA

BANAMEX $SANTANDER t BANCOMER MSBC

Campeche, Cam., a de de

NO. EMPLEADC

C.P. PARTIDA:

Director de Administraciéon de Personal de la

Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental QUINCENA EN QUE SE APLICA
Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado de Campeche.

PRESENTE.

Por este medio, le comunico el nuevo nimero de tarjeta de pago a afectos de realizar el
depdsito de mis percepciones correspondientes:

Nombre Completo

No. de empleado

Dependencia de Adscripcion

No. de tarjeta Cancelada y/o Extraviada

Ndmero de tarjeta actual para depésito

Numero de Cuenta actual para depésito

*ANEXAR COPIA DE CREDENCIAL VIGENTE

Atentamente

(Firma)
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Autorizacion para Laborar Horas Extraordinarias

Formato DAP-13

Anexo 32

i GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

J

B

Hean

! - s a 4 - 4 -

.. Secretaria de Administracién e lnnovacién Gubernamental
Subsecretarfa de Administracién

Direccion de Administracicen de Personal

Formato DAP-13

AUTORIZACION PARA LABORAR HORAS EXTRAORDINARIAS

2\

SAIG

GORURND DEL ESTADD
CAMPECHE 2015

SE AUTORIZA AL .
i1

MO, DE EMPLEAD O
(2]

DE LA DEPEMNDENCIA:
{3

LIMIDAD:
(4

A TRABAIAR LOS DIAS:

(5]

COMENZANDO A LAS:

(&)

MUMEROC DE HORAS EXTRAS

7]

NO SE AUTORIZA EL FAGO DEL TIEMPO EXTRA, STESTEFORMA
DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL

O NO ESENTREGADO A LA

TRABAJO A REALIZAR

(2]

MNUMERO
1)

OPERATIVG ADMINISTRATIVO OTROS

DESCRIPCION DEL TRABAIC

{10

CAUSAS PORLAS QUE PROLONGA LA JORNADA ORDINARIA:

{11)

SOLICITAD O POR:
(12)

Mombrey Cargo

AUTORIZADO POR:

{13)

Nombrey Cargo

FECHA

(14)
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Formato DAP-13
Autorizacion para Laborar Horas Extraordinarias

Instructivo

Nombre de la Forma: Autorizacion para Laborar Horas Extraordinarias.

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacion para efectuar el pago de horas
extraordinarias a los servidores publicos que por necesidades del servicio las
lleven a cabo de acuerdo a la normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de cdbmputo y los datos no deberan invadir los limites de
los recuadros, asimismo debera de ser firmado por el jefe de la unidad adminis-
trativa de la dependencia o entidad publica y autorizado por el titular de la de-
pendencia o entidad publica.

Elabora: El jefe de la Unidad Administrativa.

Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

1a. copia: Coordinacion Administrativa de la Dependencia o Entidad.
22, Copia: Jefe de la Unidad Administrativa.

Instrucciones de Llenado

1. Se autoriza al C: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno del
trabajador que realizara la(s) hora(s) extraordinaria(s).

2. No. de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corres-
ponde al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El
numero que le corresponde al empleado segun némina.

3. De la Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad
publica).

4. Unidad Administrativa 6 Area de Trabajo: El nombre del 4rea administrati-
va en que el servidor publico labora seguin el Reglamento Interior de cada
Dependencia o Entidad.

5. A trabajar los dias: Anotara el o los nombres de los dias de la semana que
trabajara el empleado sin rebasar los limites permitidos por la normatividad
laboral.

6. Comenzando a las: Se anotard la hora en que iniciara la(s) hora(s) extraordi-
naria(s).
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10.

11.

12.

13.

14.

Numero de Horas Extras: Se anotard el numero de horas extraordinarias
que se realizaran sin rebasar los limites permitidos por la normatividad la-
boral.

Numero de Trabajo a Realizar: Anotara el nimero de trabajo o trabajos que
debera realizar durante la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Tipo de Trabajo a Realizar: Sefale con una “X" si el tipo de trabajo que co-
rresponde a las funciones operativas, administrativas o de otra naturaleza,
segun el Catalogo de Puestos del Poder Ejecutivo del Gobierno del Estado.
Descripcion del Trabajo: Anotara la descripcién del trabajo que justifican la
autorizacién para que se lleve a cabo la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Causas por las que se prolonga la jornada ordinaria: Anotara las causas por
las que se prolonga la jornada ordinaria que justifican la autorizacion para
que se lleve a cabo la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Solicitado por: Debera anotar el nombre completo y su respectiva firma del
Titular de la Unidad Administrativa en cuya area de trabajo se realizara(n)
la(s) hora(s) extraordinaria(s).

Autorizado por: Debera anotar el nombre y su respectiva firma del Titular
de la Dependencia o Entidad o el servidor publico facultado para ello en
quien se delegue dicha facultad.

Fecha: El dia, mes y afio de su llenado.
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Formato DAP-14

An
Reporte de Horas Extras ex0 33
p— GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE k
e SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENTAL PAY
L SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION ShiE
i, JJ,;; DIRECCION DE ADMINISTRACION DE PERSONAL e
O L f
! Formato DAP-14
REPORTE DE HORAS EXTRAS "
CORRESPONDIENTE AL MES DE DE
TIEMPO EXTRA TABORADO
DIA SEMANAT SEMANA SEMANAT SEMANA 4 SEMANAT
DA | HAS. | DA | HRS. | DA | HRS. | DA | HRS. | DA | HRS.
LAB. LAB.
[ONES
FARTES
[MIERCOLES &)
TUEVES
| VIERNES
SABADO
[DOMINGO
TOTAL HORAS
NOMBRE DEL TRABATADOR: @
NO. DE EMPLEADO )
DEPENDENCIA &)
[ UNIDAD 03]
TOTAL HORAS EXTRAS: ]
ELABCHD INTERESADO EL GUJE SUSCRIBE HACE CONSTAR QUE 105
DATOS REGISTRADOS EM EL PRESENTE,
CONCUERDAN CON EL REGISTRO ORIGINAL
(&) & DE ASISTEMCIA
(10}
NOMBRE Y FIRMA NOMEBRE Y FIRMA,
MNOMERE ' FIRMA,
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Formato DAP-14
Reporte de Horas Extras

Instructivo

Nombre de la Forma: Reporte de Horas Extras.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores
publicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la
normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de cobmputo y los datos no deberan invadir los limites de los
recuadros, asimismo debera de ser firmado por el coordinador administrativo de la
dependencia o entidad publica, el personal que realiza la hora extraordinaria como
parte interesada y personal responsable del registro de asistencia al trabajo de la
dependencia o entidad publica.

Elabora: El Coordinador Administrativo.

Destino: La Direcciéon de Administracion de Personal.

Numero de copias: dos copias.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

1a. copia: Coordinacion Administrativa de la Dependencia o Entidad.
22, Copia: Interesado.

Instrucciones de Llenado

1. Correspondiente al mes de: Se anotara el mes y el ano que corresponde al
periodo en que se efectud la hora(s) extraordinaria(s).

2. Tiempo extra laborado: Se registrard en las celdas respectivas el nimero de
horas que se laboraron por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limi-
tes permitidos por la normatividad laboral.

3. Nombre del trabajador: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno
del trabajador.

4. No. de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que corresponde
al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El nimero
que le corresponde al empleado segiin némina.

5. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad pu-
blica).
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6. Unidad Administrativa 6 Area de Trabajo: El nombre del area administrati-
va en que el servidor publico labora seguin el Reglamento Interior de cada
Dependencia o Entidad.

7. Total horas extras: Se anotara el total de horas extras acumuladas en las
semanas del mes calendario de que se trate, segun la sumatoria del aparta-
do 2 de este instructivo.

8. Elaboré: Nombre y firma del Coordinador Administrativo que elabor¢ el llena-
do del formato.

9. Interesado: Nombre y firma del trabajador que realizé las horas extraordi-
narias.

10. Control de Asistencia: Nombre y firma del servidor publico responsable del
control de asistencia en la Dependencia o Entidad.
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Formato DAP-15
“Solicitud de Pagos de Horas Extras”

Anexo 34

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE
Secretaria de Administracion e Innovacién Gubernamental
Subsecretaria de Administracion
Direccién de Administracion de Personal

Formato DAP-15
“SOLICITUD DE PAGOS DE HORAS EXTRAS™

NUMERO SEMANAL DE ACTIVIDAD
NUM. DE DESARROLLADA .
NOMBRE NIVEL JUSTIFICACION
EMPLEADO HORAS™ DIAS ~ DURANTE ESE
TIEMPO
(1) 12 {3 4 (5) "
) 3) (4] )
AREA SOLICITANTE Vo. Bo. DEL TITULAR Vio. Bo. DEL TITULAE AUTORIZO
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ DIRECTOR DE
GONZALEZ ADMINISTRACION DE PERSONAL

SECRETARIO DE ADMON. E

INNOVACION GUBERNAMENTAL

“Mota: Estos pagos deberén ajustarse a lo dispuesto en el arficulo 25 de |a Ley de los Traba jpdores al Servicio del Gobierno del Estado de Campeche, no se pagarén
los tiempos extrordinarios gue excedan de 3 horas diaria, nide tres veces en una semana

Original: EXPEDIENTE PERSONAL

C.cp.: DEPENDENCIA
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Formato DAP-15
“Solicitud de Pagos de Horas Extras”

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Pagos de Horas Extras.

Objeto de la Forma. Gestionar el pago de horas extraordinarias a los servidores
publicos que por necesidades del servicio las lleven a cabo de acuerdo a la
normatividad laboral.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de cobmputo y los datos no deberan invadir los limites de los
recuadros, asimismo debera de ser firmado por el responsable del area solicitante
de la dependencia o entidad publica, el titular de la dependencia o entidad publica,
director de Administracion de Personal de la Secretaria de Administracion.

Elabora: El area solicitante.

Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de copias: Una copia.

Original: Direccion de Administracion de Personal.

Copia: Coordinacién Administrativa de la Dependencia o Entidad.

Instrucciones de Llenado

1. No. de Empleado: El nimero de control Gnico e interpersonal que corresponde
al servidor publico para efecto de némina y de control de personal. El nimero
que le corresponde al empleado segiin némina.

2. Nombre del trabajador: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido materno
del trabajador.

3. Nivel: El nivel segun denominacion del catdlogo de puesto.

4. Horas. Se registrard en las celdas respectivas el nimero de horas que se labora-
ron por semana y el total de las mismas, sin rebasar los limites permitidos por la
normatividad laboral.

5. Dias: Se anotara el dia, mes y el afno que corresponde al periodo en que se
efectud la hora(s) extra(s). No se tramitaran las horas extras que excedan
de 3 horas diarias, ni de 3 veces en una semana

6. Actividad desarrollada durante ese tiempo: Describir la Actividad que no
sea rutinaria o normal, cuyo objetivo sea la prestacion de servicio publicos
o labores de interés general prioritario.
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7. Justificacion: La causa que amerita laborar en horarios fuera de los estable-
cidos, que deriven de una circunstancia extraordinaria y no del desempeno
de las actividades que realiza en su jornada normal de labores.
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Formato DAP-16
Solicitud de Correccion de Datos en Némina

Anexo 35
ngg{:’@: Secretaria de Administracion e Innovacin Gubernamental K
; Subsecretaria de Administracion £
Direccion de Administracién de Personal SAIG
"SOLICITUD DE CORRECCION DE DATOS EN NOMINA™ Formato DAP-16
RAMO:
(1
ING. GUSTAVO MANUEL ORTIZ GONZALEZ DEPENDENCIA 2
SECRETARIO DE ADMINISTRACION
PRESENTE. OFICIO: 2l FECHA: 4)

SOLICITO A USTEDSE SIRVACORREGIR LOS DATOS DEL PERSONALQUE ACONTINUACION SE DETALLA:

ESTEUCTURA DATOS A
DEL NOMEBRE NIVEL INCORRECTO CORRECTO

PROGRAMATICA MODIFICAE
EAADI FADY

(5] (&) 7 (9) (10) 1) 12)
(8)
ELABORD AUTORIZO
LIC. ALEJANDEO HEREERA GONZALEZ C.P. MIGUEL GUILLEREMO ZANOGUEFRA CANTO
SUBDIRECTOR DE CONTOL DE PERSONAL {1 3] DIRECTOR DE ADMINISTRACION PEFESONAL
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Formato DAP-16
Solicitud de Correccion de Datos en Némina

Instructivo

Nombre de la forma: Formato “Solicitud de Correccién de Datos en Nomina”.
Objeto de la Forma: Gestionar la correccion de datos de los servidores publi-
cos motivados por la escritura incorrecta de su nombre, fecha de ingreso y
otras referencias de indole personal que afecten la némina.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, asimismo debera de ser firmado
por el Titular del Area Administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el
Director de Administracién de Personal.

Elabora: Las Dependencias y las Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccién de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.

2a. copia: Area administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

Instrucciones de Llenado

1. C.: El nombre del Secretario de Administraciéon e Innovacién Gubernamen-
tal.

2. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

3. Oficio: La numeracion otorgada por la Dependencia o Entidad Publica.

4. Fecha: El dia, mes y afio en que fue llenado el formato.

5. Estructura Programatica: Se anotara la clave completa.

6. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nébmina y de control de per-
sonal. El nUmero que le corresponde al empleado segun némina.

7. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno.

8. Firma del trabajador: La firma del empleado de conformidad con los datos.

9. Nivel: Debera anotar el nivel de puesto segun el Catdlogo de Puestos del
Poder Ejecutivo.
10. Datos a Modificar: Especificar el dato a modificar:

e Nombre, Apellido, Fecha de ingresos, Etc.
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11. Incorrecto: El dato incorrecto a modificar.

12. Correcto: El dato correcto.
13. Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo al

Titular de la Dependencia.
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Solicitud de Expediciéon de Constancias

Formato DAP-17
Anexo 36

PRESEMNTE.-

lors tramites

pal s i ) :;
] i
1 :i GUBIERMO DEL E51ALDO DE CAMPELCHE SAIG
- oy SECRETARIA DE ADMINETRACIKON E INNOWVACION GUBERNAMENTAL -
SUBSECRETARLA DE ADMIMNISTRAZKDN
DIRECCION DE ADMIMISTRACION DE PERSOMAL Formato DAP-17
SOLICITUD DE EXPEDICION DE CONSTANCIAS
Zan Francisco de Campeche, Camp., a de de

Por este medio solicito a usted me sea expedida constancia laboral para realizar

I OETD PAarticuiarn, p2 agqraaenod S0 ATENCIon 3l pressmme.

de

ATENTAMENTE

MOMBRE, FIRMA Y DEPENDENCIA
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Formato DAP-18

Pase de Salida
Anexo 37
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE J k
secretaria de Administracion e Innovacién Gubernamental SAIG
Subsecretaria de Administracion COBERN DE

A o
Direccion de Aclmmqtracton de Personal Forrmato DAP-12

1
PASE DE: SALIDA I:I ENTRADA I:I No. i2)
San Francisco de Campeche, Camp., de de (3 RELOI
CHECADOR
17)
SE hace constarque elc. (4) SALIDA
Permanecerd ausents de (5)
Tigmpd aproxXimado [I.i.] A partirde las 7
Fara acurrir @ 8)
Conobgtode {9
Categoria I (10 No. de Empleado (11 EMTRADA
No. de Targeta [12) Horaria (13)
salid (14) Hrs. Regresd {15 Hrs. Tiempo 18]
(18]
Firma del Interesado Nambre y Firma del Jefe Inmediato

C.C.p-Coordinador Administrativo
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Formato DAP-18
Pase de Salida

Instructivo
Nombre de la Forma: Pase de salida.
Objeto de la Forma: Sustentar la ausencia del servidor publico en horas labora-
les de su area de trabajo, con objeto de realizar actividades oficiales o indole
personal.
Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a mano con letra molde o
maquina y los datos no deberan invadir los limites de los espacios; y debera de
ser firmado por el jefe inmediato y el interesado. Asimismo deberan ser remiti-
dos quincenalmente al area de personal de su centro de trabajo.

Elabora: Los servidores publicos.

Destino: Las areas administrativas de las Dependencias y Entidades Publicas.
Numero de Copias: Dos copias.

Original: Area administrativa del centro de trabajo.

1a. copia: Expediente del area de trabajo. 2a. copia: Servidor publico.

Instrucciones de Llenado
1. Recuadros: Marcar con una “X" el tipo de pase.
e Entrada
e Salida

2. No: El No. de folio.

Fecha: El dia, mes y afio de su llenado.

Se hace constar que el C.: El nombre, apellido paterno, apellido materno del

empleado.

Permanecera Ausente de: El nombre del area de trabajo.

Tiempo Aproximado: El nimero de horas que dispondra.

A partir de las: La hora de la salida o entrada.

Para ocurrir a: El nombre del lugar que acudira.

Con objeto de: La diligencia a realizar.
. Categoria: El nombre del puesto.
No. de Empleado: El nUmero que le corresponde al empleado segun némi-
na.
12. No. de Tarjeta: El nUmero que le corresponde al empleado.
13. Horario: El periodo de horario de trabajo.
14. Salié: La hora de salida.
15. Regreso: La hora de regreso.

»w

0NN

-
-
= O
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16. Tiempo: Tiempo computado.
17. Reloj Checador: Checar el pase segun justificacién:
e Salida  Entrada. Estos datos seran llenados a mano con letra molde, en

el caso de checar en el sistema de entradas y salidas de huella digital.
16. Firma: Del interesado y nombre y firma del jefe inmediato.
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Formato
Forma de Alta (ISSSTECAM)

Anexo 38

Departamento de Afiliacién y Vigencia de Derechos
Forma de Alta

[1. Afiliacién del trabajador:

2.Datos Personales:
Nombre Completo: Sexo:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Lugar y Fecha de Nacimiento:

3.Domicilio y Télefono:

7. Ntimero de Afiliacién al IMSS o ISSSTE:

Calle y Namero: Colonia:
Municipio y Entidad: Teléfono:
4. Adcripcién: 5.No. de Empleado: 6.0Ocupacion: oo e

8.Sueldo Base Mensual: ] 9.Fecha de Ingreso al Trabajo:

10.Fecha y Hora de Recepcion de este Aviso en el Instituto:

11.Firma del Representante 12 Firma del Trabajador
de la Entidad Publica

ISSSTECAM

Acudir a las Oficinas del ISSSTECAM para el llenado de los siguientes datos :

13. Dependientes Econémicos

Esposa o Concubina e hijos menores de 18 afios

Apellidos Paterno Materno y Nombre Sexo Parentesco Afio Mes

Nota : Para recibir las prestaciones que otorga la Ley, deberan acredita su relacion de parentesco con el Trabajador.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacion y Presupuesto

315



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por
Puntualidad y Asistencia

Anexo 39
GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE I
Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernamental
Subsecretaria de Administracion (g ~
Direccion de Administracion de Personal SAIG
REPORTE DE PERSONAL CON DERECHO A ESTIMULO POR PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA Formato DAP-19
DEPENDENCIA: n MES: (2)
NO. DE NO. DE ONAS.
NOMBRE UNIDAD PRESUPUESTAL
EMPLEADO A PAGAR
=] 4 3
4 5) (&)
ELABORO Vo. Bo. m AUTORIZO
COORDINADOR ADMINISTRATIVO TITULAR DE LA DEPENDENCIA O ENTIDAD DIRECTOR DE ADMINISTRACION
DE PERSOMAL
Driginal: EXFEDIENTE PERSONAL
C.c.p. MINUT ARIO
C.cp: DEPEMDENCIA
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Formato DAP-19
Reporte de Personal con Derecho a Estimulo por
Puntualidad y Asistencia

Instructivo

Nombre de la Forma: Reporte de personal con derecho a estimulo por puntua-
lidad y asistencia.

Objeto de la Forma: Gestionar el pago de estimulos econémicos por concepto
de puntualidad y asistencia, con el objetivo de estimular a los empleados pu-
blicos quienes se han hecho acreedores de acuerdo al articulo 41 del reglamen-
to de asistencia, puntualidad y permanencia en el trabajo de los trabajadores de
base al servicio del Gobierno del Estado de Campeche.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado a maquina y los datos no
deberan invadir los limites de los recuadros, y debera de ser firmado por el titu-
lar del area administrativa de la Dependencia o Entidad Publica y el Director de
Administracion de Personal.

Elabora: Las Dependencias y Entidades Publicas (area administrativa).
Destino: La Direccion de Administracion de Personal.

Numero de Copias: Dos copias.

Original: Expediente del servidor publico.

1a. copia: Minutario del Departamento de Incidencias y Prestaciones.
2a. copia: Area administrativa de la Dependencia o Entidad Publica.

Instrucciones de Llenado

1. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (Dependencia o Entidad Pu-
blica).

2. Mes: El mes al cual corresponde la quincena en que se pagara el estimulo.

3. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de nédmina y de control de per-
sonal. El nUmero que le corresponde al empleado segun némina.

4. Nombre: El nombre (s), apellido paterno y apellido materno del empleado.

5. Unidad Presupuestal: Identifica al area administrativa de la Dependencia o
entidad que es responsable de la ejecucién presupuestaria.

6. No. de Qnas.a Pagar: El nUmero de quincena a pagar al mes.

7. Firma: La firma de las autoridades superiores que autorizan, incluyendo el
Titular de la Dependencia.
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Formato DAP-20
Solicitud de Estimulo por Superacién Académica

Anexo 40

GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE

Secretaria de Administracion e Innovacion Gubernament S'E'EL_'E_ﬁ K
Subsecretaria de Administracion CAMPECHE 20152021 gy

Direccion de Administracién de Personal

Formato DAP-20

SOLICITUD DE ESTIMULC POR SUPERACION ACADEMICA

No. de Oficio: | 2 |
C. i
SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION Fecha: | [E) |
FRESENTE:

Par este conducto solicito a Usted a bien gestionar ante quien corresponda la autorizacién para efectua
pago de Estimulo por Superacidn Academica a faver del persenal gue a continuacién se detalla:

Dependencia o Entidad: | 4) |
Area de Trabajo: | &) |
Nombre del Empleado: | i6) |
Puesto que Ocupa: | i | Nivel de Puesto:| @) |
Numero de Empleado: | = |curH 110) |

Senale el Nivel de Estudios Terminada:

EDUCACION BASICA: {1y
Primaria y $1,200.00 |:| Licenciatura Titulade  $1,900.00 |:|
Secundaria

Preparatoria  $1,300.00 I:l Titulacidn a trives de Maestria $2,500.00 I:l

Documentos oficiales que acreditan los estudios cursados:
(12}

Elabord Vao. Bo. Autorizd
{13
AREA ADMINISTRATIVA TITULAR DE LA SECRETARIA, DIRECCION DE ADMIMISTRACION CE PER
DE LA SRIA DE ADMINISTRACION E INNG
GUBERMAMENTAL

C.c.p.- Expediente

C.c.p.- Interesado
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Formato DAP-20
Solicitud de Estimulo por Superacién Académica

Instructivo

Nombre de la Forma: Solicitud de Estimulo por Superacion Académica.

Objeto de la Forma: Gestionar la autorizacion para efectuar el pago de estimu-
lo econémico a los servidores publicos que han concluido con estudios medios
superiores o superiores.

Instrucciones Generales: Este formato sera llenado en letra molde, a maquina o
procesado en equipo de computo y los datos no deberan invadir los limites de
los recuadros, asimismo debera de ser firmado por el titular del area adminis-
trativa de la dependencia o entidad publica, el titular de la dependencia o enti-
dad publica y el director de administracién de personal.

Elabora: El servidor publico

Destino: La Direccién de Administracion de Personal.
Numero de copias: una copia.

Original: Expediente.

1a. copia: Interesado.

Instrucciones de Llenado

1. C.: El nombre del Secretario de Administracién e Innovacion Gubernamen-
tal.

2. Oficio: La numeracién otorgada por la dependencia o entidad publica.

3. Fecha: El dia, mes y afio en que fue llenado el formato

4. Dependencia: El nombre del centro de trabajo (dependencia o entidad pu-
blica).

5. Area de Trabajo: El nombre del area administrativa en que el servidor publi-

co labora.
6. Nombre del Empleado: El(os) nombre(s), apellido paterno, apellido ma-
terno.
7. Puesto que Ocupa: El puesto segun denominacion del catdlogo de puesto.
8. Nivel de Puesto: El nivel segun denominacién del catadlogo de puesto.

9. Numero de Empleado: El nimero de control Unico e interpersonal que co-
rresponde al servidor publico para efecto de némina y de control de perso-
nal. El nUmero que le corresponde al empleado segin némina.

Secretaria de Finanzas / Subsecretaria de Programacién y Presupuesto 319



MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DEL EJERCI-
CIO DEL PRESUPUESTO 2017

10.

11.

12.

13.

C.U.R.P.: La clave del registro federal de contribuyente a 12 6 13 posicio-
nes.

Senale con una “X" el nivel de estudios terminados.

Especificar el tipo de documento que acredita los estudios cursados, del
cual debera anexar copia fotostatica legible. En caso de Licenciatura Titula-
do debera anexar copia del Acta de Examen Profesional o copia del Titulo.
Firmas: La firma de las autoridades superiores que autorizan el pago co-
rrespondiente.
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Formato DAP-21
. . ,
Actualizaciéon de Cédula de Datos Anexo 41
'a'i-'-_ig-?-f;-_?'i? GOBIERNO DEL ESTADO DE CAMPECHE SAIG
=4 ‘f-':) SECRETARIA DE ADMINISTRACION E INNOVACION GUBERNAMENT,
'f o . ]
A SUBSECRETARIA DE ADMINISTRACION ’-‘\‘
_,|;" DIRECCION DE ADMIMISTRACION DE PERSONAL
§
w2 . .
ACTUALIZACION DE CEDULA DE DATOS Formato DAP- 21
ULTIMA ACTUALIZACION
RESUMEN EXPEDIENTE DE PERSOMNAL MUMERD
NUMERS DE CONSTANCIA
1.0 DATOS LABORALES 1.0 NOMBRE DEL EMPLEADO
APELLIDO PATERNOD APELLIDO MATERND NOMERE (5)
2.0 PUESTO/CARGO DE: 2.1 NIVEL 2.2 CLAVE
ET) ALY TIDIRECCION [ UNIDAD |3.3 SUBDIRECCION DE: T4 JEFATURE OF:
ADSCRITO|
3.5 FECHA DE ALTA IM55 | 3.6 FECHA DE ALTA [355TECAM 3.7CURP 3.8 RFC
5.1 SUSPENSIONES [ 5.2 AMONESTACIONES
5.0 53 10 ANDS 15 ANDS| 20 ANDS 25 ANDS 30 ANDS 35 ANDS
LICENCIAS | PERSEVERANCIA Y
5.4 LICENCIA SINGOCE DE SUELDD |
: 5 FORMA DE PAGE |_BANCO CH | [CUENTA DECHEQUES DESCUENTE INFONAVIT (NUMERD DE CREDIT
B0 PERSOMAL A SUCARGO: | E1SINOICALIZADD | | E.20E CUNFIANZA | E3POR COMTRATO | | B4 TOTAL |
7.0 DATOS PERSOMALES
7.1 GENERO [7.0.1 MASCULING [ [7.1.2 FEMENING | [7.2 FECHA DE NACIMENTS [AND | [Mes | o ]
7.3 ESTADO CIVIL ACTUAL 7.4 ESTRUCTURA FAMILIAR
T8 CARADD 1.5.2 SOLTERD T4 DE HWJOS 7.42 MENORES DE 12 ARDS 7.4.3MAYORES OE 12 £H0S
744 NUMERO DE
TR TEa LoD FAMILIARES 7.4.5 NUMERC DE PERSONAS QUE
DEPENDIENTES HABITAN LA MISMA VIVIENDA
7.5.5 DIVORCIADO 1.5.6 SERARADD
ECONOMICAMENTE
5 ORIGINARIC DE, [FOBLACION_[ESTADO MEXICO / OTRO PAIS “ RESIDENTE EN EL ESTADO DESDE
B — DIRECCION COLOMIA I MUNICIPIO I ESTADO Icooleo POSTAL
TELPARTICULAF: TEER | [EFAIL]
2.0 ESCOLARIDAD [IMCLUYEMDO ESTUDIOS 8.2 PREFARATORIA £
TRUNCOS) ESPECIFIGUE SEGUMEL caga | o) FRIMARIA L2 EREU AR EQUIVALENTE
F TECTUICTTST
MEDIDS 8.5 SUPERIORES
(N]=]= =] ] == T r
88 POST GRADOS
ESFECIALIZACIONES 8.7 IDIOMAS ! !
5.0 PUESTOS DESEMPEMADNS EM LA FODER DEL ESTADO" ANTIGUEDAD
ADMINISTRACION PUBLICA (EN OREEN DEPENDENCIA [ ORGANISMIS
DESDE EL ANO A:
DESCENDENTE] (1) AN I
2.1 DE: 1A
2.2 DE: 1A
2.3 DE: 1A
2.4 DE: 1A
2.5 DE: 1A
EX- DE: 1A
9.7 CE: 14
2.8 CE: 14
9.8 TRABAJA ACTUALMENTE EL [LA) CONYUGE, FAREJA, 310 ANTIGLEDAD EN LA
HIO (5] O ALGON OTRO FAMILIAR EM ALGURA sl N ) AMNDS
DEPENDENCIS DE L& ADMINISTRACION PUBLICA ADMINISTRACICN PLBLICA
ESPECIFIQUE PARENTESCO:
"PODER DEL ESTADO: L: PODER LEGISLATIVO, £: PODER EECUTIVO Y ) PODER JUDICIAL

(Hoja 1)
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11.0 CAPACITACION / ACTUALIZACION RECIBIDA EN LOS ULTIMOS TRES ANOS (3]
TEMA IMPARTICO POR: FECHA HORAS CURSADD EN [LUGAR)

11.1
11.2
11.3
11.4
115
11.6
11.7
11.8
11.9
{2) DATOS

ADICIONALES

CAPACITACION

IMPARTIDA

REFEREMCIA DATOS ADICIOMALES DE (1), (2) ¥ (3). OBSERVACIOMES.

RESPONSAELE DE LA ACTUALIZACION PUESTO

(Hoja 2)
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Formato DAP-22
Solicitud de Verificacion de Antigiliedad en el Servicio Publico
Anexo 42
g
SAIG K
GORIEAND DEL BSTADD
CAMPECHE D15 2021
Sedetaria de Administraciin e Innoy acidn Gubernamental

Direcddn de Administracidn de Parsaonal
Called Mom. 325, entre &3y
San Francisco de Campeche, Campeche, Tel. (78

FORMATD DaP-22

ASUMT: Se solict averificar Antigledad Laboral paral
premiacién de Perseveranday Lealtad.
San Francisoo deCampeche, Cam. a_ de de

DIRECTORDE ADMIMISTRAC ION DE PERSOMAL

PRESEM TE.
AT'N: LIC. GLORIA PALAC KOS CASTRO
JEFE DEL DEFARTAMENTO DE ARCHIVO

Poreste medio, le solicito laverificacidn de mis afes de servido s en el Gobierne del Estado.

| | 10 Ares | 25 Ancs
[ ]154n0s — ]30Anes
20 Anos 35 Anos
A diunto aopia de los siguientes documentos:
kombramientos AltalMss
‘ Copia del
Reconodmisrto Credenciales
Otros especificar Constancias

Area de adseripddn:
Dependencia/Entidad

Mormbre:

Momero de Empleads: - Telefons Oficial:

* Firma deltrabajader
- .cp- Titular del Arca Administrativa de Adscripcidn del Trab ajadear.
I .. p- Inferesado.
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Formato DAP-23
Solicitud de Constancia de Percepciones y Deducciones

Anexo 43

CRECER = GRANDE

CAMPECHE I015-2011

_—

ASUMTO: Solicitud de Constancia de Percepciones y Deducciones.

San francisco de Campeche, Camya_ de de

C.P.
Director de Administracién de Personal de la

Secretaria de Admén. € Innevackén Gubemamental
Presente.

Por este medic me permito solictar a usted la Constancia de remuneraciones
cubiertas y retencicnes efectuadas, a fin de estar en posibilidad de cumplir con la
presentacion de mi declaracion anual en el plaze previsto por la ley. Lo anterior
corresponden al (los) ejercicio|s) fiscales siguientes:

LTy
| L

[ AdsCipCIon
[ Momore

"R EmpEano

Sin otro particular, quedo de usted.

ATEMTAMENTE
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Formato DAP-24

Solicitud de Aplicacién del Subsidio para el Empleo

Anexo 44

CRECER 5" GRANDE
CAMPECHE IOQ15-X0ZX1 -ﬁ‘

Solicitud de Aplicacién del Subsidio para &l Emplea
Formato DAP-24

San francisco de Campeche, Cam; a de de

C.P.
Directer de Adminstracion de Personal de la
Secretana de Admen. e Innevacien Gubernamental

Presente.
Por este medio hago constar que a la fecha de hoy , presto mis
servickos a___ patrones, siendo estos:

1. RFC:

2 RFC:

3. RFC:

Agimisrmo, autorizo  expresamente ¥y oen este esoite a o mi patrdn
con RFC: me apligue &
subsidio para el emplec a que tengo derecho de conformidad con los artioulos 98 y 99
de la Ley del Impuesto Sobre la Renta, y el articulo B deal Decreto por el gue sa reforman,
adicionan y derogan diversas disposiciones de la Ley del impuesto Scbre la Renta, del
Cadigo Fiscal de la Federacion, de la Ley del Impuesto Especial sobre Produccdn y
Servicios y de la Ley dal Impuesto al Walor Agregado y se establece el subsidio para &
Emplao, publicado en el Diaric Oficial el 01 de octubre de 2007, estando consients y de
acuardo gue los demds patrones no podran aplicarme dicho subsidio para el empleo.

Por este mismo medio hago constar que en &l momento en que mi situacidn actual
como prestador de servicios subordinados cambie, como por ejemple: aumento de
patrones, disminucidn de patrones o la propia dedisidn de a que patrdn autorizo para la
aplicacidn del Subsidic para el Empleo, lo notificaré por esorito en forma inmediata, por
Iz que mientras yo no presente escrito alguno que cambie la autorizacidn y situacionas
aqui sefialados los mismos se mantendran constantes,

Estoy enterado de que este escrite debo presentarko al patrdn, antes de que se efectie

&l primer pago por la prestacion de servicios personales subordinados de cada afio, en
tanto preste servicios para &), de conformidad con los articulos 98 y 99 de la Ley del
Impuesto Sobre la Renta

ATENTAMEMTE

MCMERE:

RIFC:

CURP:

MHUM. DE EMPLEADD:
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